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PRESIDEN: Señora Representante Daisy Tourné y señor Representante Gerardo Amarilla, 
Vicepresidente. 


MIEMBROS: Señores Representantes Julio Bango, Juan José Bentancor, Pablo Iturralde Viñas, Luis 
Alberto Lacalle Pou, Felipe Michelini, Martha Montaner, Ruben Núñez, Luis Puig, Daniel 
Radío, Sebastián Sabini y Jorge Zás Fernández. 


DELEGADO 
DE SECTOR: Señor Representante Víctor Semproni. 


INVITADOS: Por la Federación Uruguaya de Comunidades Terapéuticas (FUCOT), licenciada María 
Soledad Olave, Presidenta; Auxiliar Enfermera Susana Adrover, Carlos Casalla y 
licenciado Gerardo Rumbo, integrantes. 


Por la Organización Gurises Unidos - Programa Calle, Psicóloga Fernanda Caballero; 
Lucía Avellanal y Diego Pailos, coordinadores. 


Por el Foro Juvenil - Programa Puertas, María Magdalena Montero, Directora del Foro 
Juvenil; Claudia Suárez, Directora Centro Comunitario Bella Italia y Natalia Ferrari, 


Directora Centro Juvenil Capurro. 


Por el Instituto de Educación Popular "El Abrojo", sociólogo Agustín Lapetina. 


SEÑORA PRESIDENTA (Tourné).- Habiendo número, está abierta la reunión. 


Antes que nada, quiero decirles a los estimados colegas que me tiene muy preocupada la infinita lista de 
delegaciones quiero ser muy franca con distintos niveles de importancia que todavía tenemos que recibir. 
Tenemos plazo hasta el 16 de diciembre para entregar un informe, pero está claro que no vamos a llegar. Si 
siguiéramos con este régimen de recibir a todo el mundo que lo pide, con estas jornadas larguísimas, 
terminaríamos el jueves 9 de diciembre. Realmente, me preocupa el informe que debemos elevar al plenario 
de la Cámara, que seguramente motivará una rica discusión política entre nosotros. 


SEÑORA MONTANER.- Me parece que necesitamos un tiempo prudencial para estudiar las versiones 
taquigráficas, para que cada uno de nosotros pueda realizar la evaluación y la maduración 
correspondiente. 


SEÑORA PRESIDENTA.- No he tenido tiempo de repasar ni una sola versión taquigráfica de las 
distintas sesiones de Comisión. 


Por lo tanto, propondría que analizáramos cuáles son las delegaciones significativas, que nos aportan una 
mirada diferente y recibir solo a esas. Además, ya tendríamos que estar pensando en pedir una prórroga. De 
esta forma no podemos hacer un informe serio, debatido políticamente, en el que tengamos puntos de 
consenso o de disenso. Es un tema muy amplio. Yo tengo que leer todas las versiones taquigráficas porque en 
este momento no recuerdo todas las reuniones que mantuvimos. Obviamente, vamos a plantear nuestros 
puntos de vista, trabajar con el equipo técnico para recopilar un informe y llevar a Sala algo que permita al 
plenario discutir sobre el tema. 


SEÑORA MONTANER.- Tal vez deberíamos analizar cómo podemos acotar estas entrevistas, sin 
discriminar, con un criterio determinado. Me parece que aquellas delegaciones que se superpongan en 
la visión, podríamos juntarlas. Por ejemplo, hacer un compendio con la visión de medicina, de 
psiquiatría, de las organizaciones sociales. 


SEÑORA PRESIDENTA.- Creo que hay cosas nuevas que todavía no hemos considerado. Hay una 
cantidad de ONG que nos van a contar cómo trabajan en equipo. Me parece que en la lista de 
delegaciones a recibir están demasiado abajo las víctimas, por ejemplo, las Madres de la Plaza y otras 
organizaciones de madres, que nos pueden dar otro punto de vista. 


Tampoco hemos recibido el punto de vista de la organización Prolegal, que es un grupo de jóvenes que 
apuesta a determinadas cosas. Eso es algo nuevo, que no conocemos. 


Por lo tanto, si estamos de acuerdo, yo voy a traer una propuesta en base a lo que manifestó la señora 
Diputada Montaner en cuanto a que lo que se repite tratemos de evitarlo, y pongamos en la lista a quienes no 
hemos escuchado todavía. 


SEÑOR SEMPRONL. A ese planteo le agregaría lo siguiente. Me parece que no es bueno desestimar la 
opinión de ninguno de los que han pedido participar en el tema, porque acá la cuestión es sumar y 
puede ocurrir lo contrario si le decimos a alguien que no lo podemos recibir. 


Entonces, a juicio de la Comisión, deberíamos hacer una selección de aquellos que están en la lista que se 
entienda conveniente recibir por alguna de las características que tienen como organización, y a los demás 
pedirles un informe escrito sobre su visión. Digo esto porque si tenemos que leer las versiones taquigráficas 


para hacer el informe, también podemos hacer lo mismo con los informes escritos que nos traigan. De esta 
manera, acortamos el tiempo y tenemos la riqueza de los elementos. 


SEÑORA PRESIDENTA.- Estoy de acuerdo; me parece muy buena propuesta. El aporte del señor 
Diputado Semproni es importante; me refiero a pedir un informe por escrito para ponerlo en 
consideración. 


SEÑOR MICHELINI.- Simplemente quería dejar una constancia 


Junto con el señor Diputado Bango integro la Comisión Especial de Población y Desarrollo Social; por tanto, 
en algún momento, tendremos que ausentarnos para poder participar de la misma. 


(Ingresa a Sala una delegación de la Federación Uruguaya de Comunidades Terapéuticas) 


SEÑORA PRESIDENTA. Damos la bienvenida a la Comisión Especial sobre Adicciones, 
Consecuencias e Impactos en la Sociedad Uruguaya a representantes de la Federación Uruguaya de 
Comunidades Terapéuticas, integrada por la Licenciada María Soledad Olave, Presidenta; la Auxiliar 
de Enfermería Susana Adrover; Carlos Casalla y el licenciado Gerardo Rumbo. 


SEÑORA ADROVER.- Soy Auxiliar de Enfermería, trabajo en el Centro de Rehabilitación Izcali y mi 
función es de operadora terapéutica. 


Resumiendo la historia de la Federación FUCOT, empezamos diciendo que obtiene su personería jurídica en 
el año 1998, si bien los diez años previos ya estaba en funcionamiento. Actualmente, somos nueve 
instituciones dedicadas, entre otras cosas, a la rehabilitación psicosocial de personas con problemas 
vinculados a las adicciones, que son Casa Keirós, Fundación Manantiales, Fundación Dianova, Centro Izcali, 
Proyecto Renacer, Castalia, Centro Aconcagua y se encuentran preafiliados Ser Libre y Programa Minnesota. 


La FUCOT es socia de las Federaciones Mundial y Latinoamericana de Comunidades Terapéuticas, que 
cuentan con amplia experiencia de investigaciones en el tema. La Federación Mundial es un organismo 
consultivo de las Naciones Unidas. La Federación Latinoamericana asesoró en varias ocasiones a la CIDAD- 
OEA, entre otros organismos internacionales.| La FUCOT también es socia fundadora de la Federación 
Uruguaya de Psicoterapia, FUPSI. 


Desde 1998, FUCOT tiene un convenio de intercambio recíproco con la Junta Nacional de Drogas, con la 
cual ha colaborado en diferentes actividades y a la que ha propuesto normas reguladoras para el 
funcionamiento de las Comunidades Terapéuticas, en armonía con las que rigen en la región y en el concierto 
mundial. La Junta Nacional de Drogas, además, convalida el Código de Ética de la Federación Mundial de 
Comunidades Terapéuticas que rige para todas nuestras instituciones y que implica estándares internacionales 
de seguridad y garantía para sus usuarios. 


Contamos con aproximadamente 300 plazas activas, de las cuales poco más de la mitad son centros diurnos y 
ambulatorios. Hay que tener en cuenta que con cada persona atendida, también se asiste a su familia, 
estimando así en unas mil doscientas las personas que participan de los diversos programas de rehabilitación. 
Habría más de 450 plazas disponibles, las que no pueden ser cubiertas por falta de financiación. 


Algunas de nuestras instituciones tienen convenios con el INAU o el Ministerio de Salud Pública y todas 
participan en redes formadas para la derivación socio-educativa-laboral. 


Existe un total aproximado de sesenta profesionales universitarios en actividad, y ochenta más entre 
educadores especiales, operadores socioterapéuticos y enfermeros. Algunos de estos profesionales y técnicos 
han pasado por la experiencia de ser dependientes de sustancias y se han recuperado. Nuestros técnicos son 
reconocidos en nuestro país y en el exterior por su elevado grado de capacitación, participando en ámbitos 
académicos y de formación de recursos humanos altamente especializados. 


Nos encontramos implementando normas de calidad y en un proceso de certificación de consejeros 
terapéuticos en drogodependencias. Esto está a cargo de una comisión formada por representantes de nuestras 


instituciones y uno de la Junta Nacional de Drogas. Se trata de un proyecto conjunto entre la Federación 
Latinoamericana de Comunidades Terapéuticas FLACT y la Comisión Interamericana de Control del Abuso 
de Drogas CICAD, de la Organización de Estados Americanos OEA. Este proyecto de certificación recibe el 
apoyo de la Junta Nacional de Drogas, integrando la Junta de Evaluación Nacional. 


Muchas de nuestras organizaciones trabajan también en prevención, con población de niños, adolescentes, 
operadores de la educación, salud y acción social. Indirectamente, también, a través de la atención de las 
familias afectadas, se realiza prevención de diversos factores de riesgo asociados a la problemática. 


Desde que el consumo abusivo de sustancias psicoactivas se hace notorio en nuestro país desde los años 
noventa como problemática social, fueron nuestras instituciones y algunas ONG las que tuvieron a su cargo 
la asistencia de estas personas y sus familiares, ya que solo había ocho camas en el Hospital Maciel como 
recurso estatal. 


Hemos colaborado en la creación de políticas públicas de Estado en la materia a través de encuentros de 
diverso tipo, tales como capacitaciones, jornadas científicas y de intercambio interinstitucional, movilización 
comunitaria, tanto en Montevideo como en el interior, y también con la acción diaria de nuestras 
organizaciones. 


Hemos presentado iniciativas al Parlamento en varias oportunidades respecto del apoyo necesario para la 
continuidad y profundización de estos servicios, y hemos hecho aportes ante organismos internacionales tales 
como el Parlamento de la Unión Europea, la ONUDD y la CICAD de OEA. 


SEÑORA OLAVE.- Desde el año pasado, en que se empezó a discutir este tema por diversos actores y 
empezaron a surgir proyectos de ley, hemos estado haciendo una reflexión y es lo que intentamos 
plasmar en este documento que les estamos acercando. 


Voy a mencionar algunos puntos en los que pensamos y a hacer algunas propuestas para discutir después. 


Compartimos con ustedes la necesidad de que en este tema haya una política pública de Estado que tenga 
continuidad y presente acciones en diversas etapas, para ejecutar acciones. 


La visión que tenemos de esta problemática es que es compleja y que hay muchas dimensiones relacionadas, 
como ser las jurídicas, legislativas, económicas, políticas, culturales, sociales, ecológicas, educativas, 
sanitarias, por mencionar las más importantes. Nuestra acción tiene que ver más con la salud, el aspecto 
social y el educativo. Eso es lo que hacemos y trabajamos directamente con la población. 


Estamos en contra de todo lo que sea criminalización y discriminación de estas personas. Nosotros 
trabajamos día a día con las personas que están en esta problemática, con sus familias. Generalmente, son 
personas muy discriminadas en distintos ámbitos de la sociedad. Estamos en contra de eso y apostamos a la 
integración de toda esta población y de su familia al concierto social. 


Entendemos que todos los ciudadanos que tengan problemas de distintos tipo vinculados al consumo de 
sustancias psicoactivas deben tener acceso a los recursos de atención que existen en la sociedad, que sean 
acordes tanto a su deseo o voluntad como a las situaciones específicas de la problemática que están 
padeciendo o viviendo, por las que solicitan o requieren ayuda 


En el mundo en general, las comunidades terapéuticas son dispositivos de primera consulta o de primer 
acceso. 


Respecto del financiamiento, les queríamos comentar la situación actual de nuestras organizaciones. Desde 
que esto empezó, en 1995 o un poco antes, se trabaja mucho con becas, donaciones, recursos propios de las 
familias o de las instituciones y con el apoyo de la cooperación internacional. Así se trabajó desde el inicio y 
hoy se mantiene. 


Muchos programas fueron colapsando económicamente. Ha habido muchas dificultades en este tema. Hemos 
visto muchos estudios y hemos comprobado que lo que no se gasta en prevención o en tratamiento se termina 
gastando en la sociedad en otro tipos de costos de salud, en enfermedades, en problemas familiares, en baja 
productividad y hasta en seguridad, en algunos casos, etcétera. 


Con el correr de los años hemos ido logrando algunos financiamientos nacionales a través de convenios con 
el INAU, que fue el primero en recibir a esta población y hacer convenios con algunos de nosotros. Hay un 
solo convenio con el Ministerio de Salud Pública, desde hace unos doce años y hace muy poco tiempo, una 
mutualista, la Asociación Española, tiene un convenio con una de nuestras organizaciones. Más o menos eso 
cubre el 20% de las personas que atendemos en total, que pueden acceder gratuitamente. Nuestro sueño es 
que cualquiera pueda acceder gratuitamente. En cuanto al resto de las personas, más o menos el 50% puede 
cubrir los gastos de su tratamiento; la otra mitad no lo logra. Se hace difícil a las familias cubrir costos de 
tratamientos que, en realidad, son menores que otros recursos comparables, es decir, son menores a lo que es 
una asistencia psiquiátrica o de distintos tipos; son cosas complementarias y más económicas. 


Como decía Susana, tenemos una capacidad ociosa que en pocos meses podríamos estar utilizando si 
contáramos con los recursos necesarios. 


Lo que estamos viendo es que el Sistema Nacional Integrado de Salud prevé en el Plan de Salud Mental un 
punto, que es el quinto punto, para atender esta problemática, pero todavía no se está ejecutando y hay que 
tener en cuenta la necesidad que tiene la población en este sentido. 


SEÑOR RUMBO.- Soy Director de la Fundación Dianova. Soy psicólogo y trabajo desde hace más de 
diez años en esta problemática. 


A veces pensamos dónde se atienden estas personas que tienen este tipo de dificultades, donde está la red de 
ONG, de asociaciones civiles, y lo cierto es que está acá. Este es el gran fuerte de atención de las personas 
con problemas de consumo de sustancias psicoactivas. En general, los servicios públicos tienen una red 
primaria que atiende situaciones de emergencia. Cuando se trata de tratamiento, acá está el grueso. La 
situación de la mayoría de los adolescentes con problemas de sustancias psicoactivas que son derivados a 
INAU, se termina resolviendo por aquí; es decir: van por convenio a Manantiales o a Dianova. A su vez, las 
personas que quieren pagarse su tratamiento, lo hacen a través de estas instituciones, que viabilizan la 
resolución de sus problemas. Digo esto para ubicarnos en lo que realmente es la FUCOT: la gran nucleadora 
de las instituciones que atienden estos problemas. 


Por otra parte, debe quedar claro sé que ustedes lo manejan pero es bueno recordarlo que cuando hablamos 
de personas con problemas de sustancias psicoactivas nos referimos a las personas que tienen problemas de 
adicción. No solo estamos hablando de droga, pasta base y demás; estamos hablando de un tío que toma 
alcohol o de una madre que consume psicofármacos. Es decir que es algo bastante más amplio. En general, 
nuestros dispositivos presentan propuestas diferentes para adolescentes y para adultos, porque trabajamos en 
cosas distintas; por tanto, hay varias modalidades y enfoques del trabajo. 


Digo esto para que podamos pensar en conjunto de qué estamos hablando, dónde estamos parados y cuáles 
son las ofertas que ofrece la FUCOT. 


SEÑORA OLAVE.- Hemos hecho distintas propuestas con respecto a la sostenibilidad. En estos quince 
años mantuvimos encuentros con las autoridades tanto de la Administración como del Parlamento y 
demás, para ver cómo podemos hacer en Uruguay que tiene tres millones de habitantes para que las 
treinta mil, cincuenta mil o más personas con problemas de abuso de droga muchas de ellas en 
situación muy grave reciban atención y evitar los perjuicios que esto les ocasiona a ellas y a toda la 
sociedad. 


Planteamos diferentes propuestas. Desde que se creó el Sistema Nacional Integrado de Salud hemos 
conversado con autoridades del Ministerio de Salud Pública, abogados que nos han asesorado, etcétera. En la 
ley de creación está previsto que organizaciones prestadoras de salud privadas sin fines de lucro puedan ser 
prestadoras directas del Sistema Nacional Integrado de Salud. Cuando se dictaron los decretos de 
reglamentación se previó que esto pasara a través de las mutualistas, es decir, de las Instituciones de 
Asistencia Médica Colectiva. Hemos hablado con todas las mutualistas inclusive, algunas de ellas han tenido 
la iniciativa de contactarse con nosotros para pedir presupuesto y conversar, pero hasta ahora ha sido muy 
difícil que efectivamente volcaran los recursos para atender esta problemática. No los han destinado a la 
salud mental en general, y a esta problemática menos todavía. Entonces, hasta ahora esa intermediación ha 
sido muy poco efectiva; es decir: los recursos no están llegando a esta población. 


Hemos pensado en que las instituciones como las nuestras sean prestadoras directas de servicios al Sistema 
Nacional Integrado de Salud, con todos los protocolos, controles económicos y demás. Nosotros estamos 
acostumbrados porque en los convenios de cooperación internacional esto es usual. 


Otra estrategia alternativa hace muchos años que la manejamos; otros grupos también es crear un fondo 
específico de recursos para esta temática, a fin de que no quede como algo difuso, que dependa de las 
voluntades del momento. La idea es un fondo como hay en muchos países, administrado por una institución 
equis hay que pensar cuál o por una comisión interinstitucional, que cubra los tratamientos en igualdad de 
condiciones entre actores públicos y privados, tal como funciona el Sistema Nacional Integrado de Salud. 


Este elemento puede ser complementario a la propuesta anterior en cuanto a que sean prestadores directos o 
no. No tenemos problemas en que se haga a través de las mutualistas, porque lo que nos importa es acceder a 
la población y trabajar. 


La creación de un fondo especial de recursos tiene muchos antecedentes en Latinoamérica. Hay en varios 
países, entre ellos, en Chile y en Argentina, donde la situación es similar a la nuestra. En Chile, todo el que 
tiene este problema recibe atención. En Argentina hay cupos, pero la cobertura es importante. 


Otra idea a tener en cuenta puede ser el sistema que se está aplicando en la Provincia de Córdoba. Allí 
asumió un nuevo Secretario en esta temática, el licenciado Mansilla. Para lograr fondos destinados a 
prevención, tratamiento o lo que sea, se decidió cobrar a todos los expendedores de bebidas alcohólicas una 
tasa muy baja, que no provoque reacciones en contra. Entonces, los bares, restoranes y comercios que venden 
bebidas alcohólicas deben pagar una pequeña tasa anual, así se constituye un fondo. En Uruguay, ese dinero 
se podría destinar a la Junta Nacional de Drogas, a fondos concursables, etcétera. Esta nos pareció una 
experiencia interesante para compartir con ustedes. 


La Ley_N?* 14.294, de 1974, prevé todo lo relativo a los recursos incautados. Sabemos que hay un equipo que 
empezó a trabajar más a fondo en este sentido en la Secretaría de la Junta Nacional de Drogas. Creemos que 
es importante profundizar en esto y que los recursos se utilicen en forma igualitaria entre todos los que 
trabajan en esta temática, no solo en el Estado, porque todos damos un servicio público a nuestra sociedad. 


Por otra parte, existe un Decreto del 29 de enero de 2007 que regula los centros de salud abocados a esta 
temática. Nosotros intervenimos en distintas revisiones desde el año 2001. Algunas de las sugerencias que 
hicimos fueron recogidas, otras no. En este momento, de las nueve instituciones, dos ya están habilitadas, tres 
en proceso de habilitación y las otras van a iniciar los procesos en cuanto estén dadas las condiciones. O sea 
que es nuestra voluntad estar dentro de lo que está reglamentado. Pero en la práctica lo hemos conversado 
mucho con las personas que regulan esto en el Ministerio de Salud Pública algunos elementos del Decreto lo 
dijimos antes y lo bueno es que en la práctica se ha podido constatar no están adecuados al tipo de perfil de 
nuestro servicio ya que están tomados del modelo de sanatorio, del modelo médico. Hay exigencias que no 
son necesarias. Por ejemplo, se exige que las puertas tengan pasaje para camilla, pero nosotros no las usamos, 
porque somos centros educativos, terapéuticos, de convivencia; se trata de lugares en los que la gente se 
reúne y nada más. 


Otra exigencia sabemos que se está discutiendo en el ámbito social es que la dirección técnica sea médica. 
Esto provoca problemas porque no es muy fácil encontrar médicos especializados en este tipo de trabajo. 
Creemos que no es necesario que la dirección técnica esté a cargo de un médico, sí de un profesional de 
cualquier área social o de la salud especializado en este tema. 


Entonces, nos parecería interesante revisar estos temas con la Administración. 


Por otra parte, todas las organizaciones hemos tenido problemas algunas los siguen teniendo para solicitar la 
exoneración de aportes patronales al BPS. Eso es una gran ayuda para bajar los costos de personal, que 
siempre es lo más caro en este tipo de programas sociales. En este momento solamente tres instituciones en 
convenio con INAU han logrado la exoneración de aportes porque está expresamente establecido en un 
Decreto y en algunas reglamentaciones. A pesar de que muchas de las organizaciones figuran en el registro de 
instituciones educativas y culturales o sea que legalmente sería correcto que la obtuvieran, les resulta muy 
difícil obtener esa exoneración. 


Otra temática que se ha discutido mucho en los últimos tiempos es el tema de los tratamientos compulsivos. 
Nosotros consideramos dos aspectos. Por un lado, se ha hablado mucho de internación compulsiva pero la 
mayoría de las personas que atendemos no están internadas. A veces, si están muy desbalanceadas física o 
psíquicamente, pasan por una etapa breve unos quince días de internación en un psiquiátrico o un par de 
meses en una residencia y luego siguen en forma ambulatoria. Nos parece importante diferenciar tratamiento 
compulsivo de internación compulsiva, que son diferentes. 


Por otro lado, lo que vemos es que en la experiencia cotidiana ya hay bases legales para los tratamientos 
compulsivos; de hecho, ya se indican. Todos los días los jueces derivan gente a Alcohólicos Anónimos. En 
2006 tuvimos un encuentro muy interesante con jueces en Presidencia donde nombraron las dificultades que 
tenían y la falta de bases jurídicas, no tanto en leyes sino en reglamentaciones y aspectos prácticos para 
ejecutar las sentencias. 


También hay algo que pensamos que ustedes manejan pero que queremos nombrar: la ley del psicópata que 
especifica que un médico psiquiatra puede internar o hacer una derivación compulsiva cuando la persona está 
en riesgo de vida para sí misma o para otros, ya es un argumento suficiente; la dificultad que vemos es más 
bien un tema cultural, de formación y de capacitación del personal de la salud, que no considera que se puede 
derivar a alguien que tiene un consumo de riesgo de estas características de riesgo para sí mismo; no 
cualquier tipo de consumo; esto se usa solo para psicosis o descompensaciones y no tanto para esta temática. 
Por otro lado, la ley de drogas misma establece que una persona que se encuentra consumiendo 
estupefacientes o haciendo uso indebido de psicofármacos debe ser llevada ante el Juez para que disponga su 
examen por un médico de la Comisión Nacional de Lucha contra las Toxicomanías y luego, previo estudio 
por médico forense se determine si tiene una adicción así lo establece la ley, en cuyo caso el Juez debe 
imponer el tratamiento. 


SEÑOR LACALLE POU.- ¿Qué artículo es? 
SEÑORA OLAVE.- No lo tengo aquí, pero ese texto se maneja en la Junta Nacional de Drogas. 


SEÑORA PRESIDENTA.- Estoy en absoluto desacuerdo. 


SEÑORA OLAVE.- Esto no se está utilizando. Habría que revisarlo. 


Otro recurso judicial que a veces se emplea es la alternativa a la prisión. Hay jueces que si disponen de los 
estudios previos y consideran que una persona cometió un delito asociado a la droga, establecen penas 
alternativas a la prisión siempre que la familia sea su sostén. Lo que dicen los jueces es que no hay un 
sustento económico para este tipo de medidas. Esas son las experiencias legalmente disponibles. 


Es complejo evaluar los resultados en esta temática porque no se trata solo del consumo sino que hay que 
tener en cuenta una serie de indicadores: la estabilidad de la persona; su inserción laboral, familiar y 
educativa; si mejora su salud mental; si se llega a la abstinencia total o cambia el tipo de consumo. Hay 
muchos elementos para evaluar el éxito. También en algunos casos de conducta criminal o violenta hay que 
ver si eso mejora. Y cuando se hacen evaluaciones amplias, los resultados de este tipo de dispositivos son 
muy buenos. Además, si mientras están en sus procesos terapéuticos ese grupo de personas está integrado y 
con un comportamiento saludable, eso es muy valorable para la sociedad y para esas personas. 


SEÑOR RUMBO.- El concepto de salud pasa por una cuestión de adaptación social, por la capacidad 
que tiene una persona de vivir socialmente en forma activa y saludable. Ese es el objetivo máximo de 
salud que manejamos, lo que nos nuclea; después entramos en pequeñas cositas que hay que trabajar a 
nivel familiar, social y educativo. 


Me gustaría hacer énfasis en que, si bien somos asociaciones civiles, tenemos un muy alto grado de 
formación. Nuestras instituciones están todas compuestas por profesionales. De hecho, para obtener el 
certificado en Salud Pública debemos tener un alto grado de formación. La mayoría de las personas son 
licenciados en enfermería, psicólogos, asistentes sociales o médicos psiquiatras. Estamos hablando de algo 
que tiene mucha seriedad profesional. Además, muchos de nosotros somos docentes en la Universidad de la 
República o en la Universidad Católica. En el caso de Dianova, hay 33 profesionales un número significativo 


trabajando en dos centros que manejan una población de 70 personas cada mes. Eso tiene un impacto bien 
importante; digo esto para que se entienda. 


Me interesa establecer un diálogo en el que sepamos de qué estamos hablando y la seriedad de los planteos 
de la FUCOT y cómo, de alguna forma, entre todos podemos contribuir a esta problemática social bien 
compleja. Si no nos enriquecemos de los conocimientos que ya tenemos, difícil va a ser llegar a algo 
productivo para todos y para la sociedad. 


SEÑOR LACALLE POU.- Es muy interesante la presentación y el documento que estamos releyendo. 


Quiero señalar dos o tres cosas salpicadas. 


La primera es contarles que estamos en proceso de redacción de un proyecto de ley que modifica el 

artículo 67 sobre el producido de los bienes incautados; allí establecemos un orden de prelación por el cual, si 
es posible, el primer destino sean las instituciones públicas o privadas que se dedican al tratamiento de las 
adicciones. 


Hemos recibido delegaciones de varias instituciones de todo tipo y color, todas con el mismo fin pero con 
distintos protocolos. Uso esta palabra aunque algunos no lo tienen porque, científicamente, no es un 
protocolo, sin perjuicio de que obtengan resultados. 


Cuando se habla de ser parte de una política estatal lo que vemos más complicado es cómo generar un 
estándar. ¿El estándar es sobre resultados, que no consuma o que, al menos, no lo haga de manera 
problemática, que logre la reinserción familiar y laboral y un buen estado anímico? Podría ser eso o también 
el cómo y no dónde queremos llegar. 


Hace pocos días recibimos a gente religiosa que no tiene un protocolo científico médico pero logra 
resultados; yo conozco chiquilines que han salido de ahí. Este es un trabajo que tiene que ver con la psiquis 
de cada uno, y cómo cada ser humano maneja sus angustias, resulta muy difícil. Entonces, ustedes que tienen 
experiencia podrían plantear cómo hacemos para generar un andarivel suficientemente amplio para que 
entren todos pero solo los que trabajan bien. Cada vez que escucho uno más tiendo a decir que no hay solo un 
tema psicológico o mental, es multicausal y, por ende, las salidas también son variadas. 


Hay algo más que me interesa en particular porque tengo amigos que integran FUCOT con los que he tenido 
discusiones amistosas pero encontradas; es que subrayo algo que dijeron ustedes y que sostengo pero a veces 
va en contra de lo que dicen mis amigos: que están en contra de la criminalización de los consumidores de 
drogas. Eso para mí es fundamental. Ahí es donde se me desvían los caminos con estos amigos que 
mencioné, porque en Uruguay quien consume drogas es legalmente criminalizado. Si bien se puede estar 
fumando un porro, un ratito antes o un día antes participó o fue parte de una actividad delictiva. 


Me parece bien importante e interesante la posición de la FUCOT, si es que la tiene como organización 
institucional. 


SEÑOR SABINI.- Quisiera que me aclararan algunas cuestiones 


En primer lugar, la señora Olave mencionó la internación compulsiva, cuestión muy debatida y expresó algo 
que más o menos la Comisión ya ha manejado como la ley del psicópata, pero en definitiva no tengo clara la 
posición de FUCOT con respecto a la utilidad o no de ese tipo de acciones. En todo caso, que existan no 
significa que esté bien, quizás habría que modificarlo. 


En segundo término, como ustedes tienen una experiencia de campo fundamental, quisiera saber si dentro del 
marco legal que tenemos, consideran si sería necesario hacer modificaciones para mejorar las condiciones de 
tratamiento o se trata de una cuestión de políticas, modelos y recursos. Este aspecto es central para esta 
Comisión. 


SEÑORA MONTANER.- Tengo algunas dudas porque aquí se debate mucho acerca de la internación 
compulsiva, del tratamiento, etcétera, y tal vez sea porque me falte información, porque no estamos 


como ustedes todo el día en esto, tenemos múltiples cuestiones para atender, y por eso los insumos que 
nos dejan son tan importantes. 


Siento y vivimos en esta sociedad nadie es ajeno la problemática de la adicción; las causas son múltiples y las 
consecuencias también y lamentablemente no solo se genera daño en la persona adicta sino también en el 
círculo inmediato, familiar, y en el social. 


Muchas veces me he formulado preguntas, he hablado con madres, con gente amiga, porque la adicción no se 
concentra en una clase social, económica o cultural; si hay algo bien transversal y bien democrático, 
lamentablemente, es este tema que no hace distinciones. 


Hay gente que no está de acuerdo con la internación para el tratamiento y me parece que ustedes tampoco y 
me pregunto si cuando ese chico está realmente muy complicado la internación no es una parte importante, 
no digo la única ni mucho menos. Acá vinieron personas que trabajan en ONG y nos contaron que debido a la 
falta de camas, a que las mutualistas no reciben a este tipo de pacientes, han dado vueltas con ellos en el 
asiento trasero de sus vehículos sin saber adónde llevarlos. Ustedes expresan que cuentan con alrededor de 
trescientas camas y que podrían tener operativas cuatrocientas cincuenta si contaran con recursos. Por otro 
lado, las únicas camas disponibles en el Hospital Maciel son ocho. Entonces, si el Hospital Maciel tiene esta 
respuesta que obviamente es mínima y ustedes necesitan recursos para disponer de más camas, quisiera que 
me expliquen porque no tengo el concepto bien integrado qué importancia tiene la internación en esa parte de 
la enfermedad, es decir, tratar a estos chicos desde el punto de vista de la intoxicación farmacológica a través 
de un tratamiento, después vendrá el seguimiento, el síndrome de abstinencia, la rehabilitación, la 
reinserción, etcétera. Al respecto hay varias posiciones, y como hablábamos con la Presidenta y demás 
compañeros de la Comisión, debemos elaborar un informe para elevarlo al plenario, por lo que es importante 
tener la mayor cantidad posible de insumos. 


Entonces, decía, que por un lado hay quien opina que no está de acuerdo con la internación, pero por otro, 
hay gente que solicita más recursos para atender esa instancia. Considero que esta parte no debe descolgarse 
del resto del tratamiento. 


Quisiera que me entendieran cuando digo que a veces hay una actitud muy firme de rechazo a la internación, 
otras que se solicita recursos para contar con más plazas operativas y otras que el Estado ha cerrado sus 
puertas o no las ha abierto para atender la demanda real porque que haya ocho camas en un hospital no 
resuelve nada. También he escuchado aquí que hay gente que tiene personas con estos problemas en su auto y 
no sabe hacia adónde llevarlas. 


Cómo se canaliza esta problemática, qué importancia tiene esto y por qué se piden más recursos para habilitar 
plazas cuando sabemos que no es la solución; alguna necesidad debe existir. 


SEÑORA PRESIDENTA.- Tengo dos preguntas para hacer. 


La primera coincide con la planteada por el señor Diputado Lacalle Pou. Es decir, cómo podemos establecer 
un encuadre, porque es verdad que es una cuestión compleja, múltiple, es verdad que hay multiplicidad de 
abordajes, los hemos escuchado aquí, pero me parece que no todo vale. Por ejemplo, cuando venía hacia 
aquí, en Rivera y Propios me pararon unos chicos con repasadores que eran de una institución que estuvo 
aquí; no me gusta, pero es una opinión personal. Eso es lo que me preocupa y es una de las respuestas que 
deberíamos dar en el informe. Me da la impresión de que no existe un marco en el que se pueda decir: esta 
institución con su metodología realmente aporta y esta no sé qué está haciendo. Para mí es muy difícil y será 
una de las cosas que deberemos aportar, porque coincido con lo que ustedes expresaban acerca de la 
necesidad de establecer un criterio de Estado en la materia. Si bien hay un abordaje que debería incluir 
distintas modalidades, tiene que haber un encuadre, un límite que establezca lo que está bien y lo que no está 
bien, hasta para el punto de vista de la financiación. 


El señor Ministro de Salud Pública ha dado señales claras de la importancia que le da a la salud mental en 
este período, y me parece que habrá que obligar a las mutualistas a cierto grado de atención que hoy no lo 
tienen; vamos a ver cómo camina eso. Para mí es un problema de salud mental y todo lo que hace a la 
judicialización no me parece correcto. Quiero saber qué piensan ustedes. Me parece que es un problema de 
salud y como tal tiene que ser abordado. No me gusta la vinculación del delito cometido bajo adicción. El 


delito es delito y se paga por otro lado. La adicción, el consumo problemático es una cuestión de salud. Las 
mezclas no me parecen positivas; me gustaría saber lo que piensan. 


Teniendo en cuenta las dificultades de financiación y las distintas formas de contratación tienen becarios, 
pero a algunos deben pagar, quiero saber cómo se financian y cuánto cobran, es decir, promedialmente cuánto 
debe pagar una persona para atenderse en estas instituciones. 


SEÑORA OLAVE.- Empezaré por lo relativo a los protocolos. 


Hoy en día, existe protocolo para todo. Esto ya no es un misterio. Hace treinta o cuarenta años era un 
misterio lo que pasaba en Alcohólicos Anónimos o en las comunidades terapéuticas; ya no. Hay investigación 
y Organismos que se dedican a ello. Nosotros somos docentes; enseñamos a todo el mundo lo que hacemos. 
Se trata de lugares abiertos a prácticas en todo el mundo. 


Con respecto a los protocolos básicos, consideramos que se debe hacer mucho énfasis en las cuestiones de 
ética, aspecto sobre el que se viene trabajando desde hace muchos años. En la década de los setenta se creó 
un Código de Ética Mundial, al que adherimos y al que se le han ido ajustando algunos detalles. 
Consideramos que es esencial que haya un Código de Ética convalidado por las autoridades. 


En cuanto a protocolos más técnicos, la experiencia en países en los que este tema se ha trabajado muy bien 
demuestra que hay distintos niveles de protocolo. Por ejemplo, hay protocolos para servicios de 
desintoxicación. Nosotros consideramos que para las situaciones de desintoxicación, depende mucho de qué 
sustancias se trata. En realidad, teniendo en cuenta las sustancias que se usan en nuestro país, las únicas 
intoxicaciones que requieren internación o tratamiento médico sí o sí son las producidas por el alcohol y las 
benzodiazepinas; con las otras sustancias no hay riesgo de vida si se las deja de consumir. Muchas veces las 
internaciones pasan más por la contención psíquica que por el uso de medicamentos. Hay medicinas que 
ayudan a controlar los síntomas asociados al síndrome de abstinencia de las primeras pocas semanas; en el 
caso de la cocaína y sus derivados, de la marihuana y sus derivados y del alcohol, la parte más "fácil" y 
"corta" entre comillas es esa. 


Entonces, debe haber protocolos referidos a tratamiento médico, psiquiátrico o similar de desintoxicación. El 
Decreto de 2007 tiene algunos elementos en ese sentido y el Programa Nacional de Atención refiere a la parte 
de medicamentos y demás. Existen protocolos y es importante que estén. Hoy en día, no se cumplen. En la 
actualidad, en los sanatorios y en los centros de salud mental se mezclan las poblaciones; a la gente que va 
por depresión se la junta con la que va por adicciones. Realmente esa es una gran complicación para todos, 
tanto para el que va por consumo de drogas como para el que va por otros problemas. 


Por otro lado, se requieren protocolos para centros especializados profesionales se los podría llamar así, sobre 
lo que podemos aportar mucho. En ese sentido, les hacemos entrega de un material en el que figuran los tres 
niveles de formación que debe tener alguien que trabaja en esta materia. Se trata de un trabajo que se hizo a 
nivel latinoamericano. Refiere a qué conocimientos, destrezas y habilidades debe tener alguien para trabajar 
en esta temática, en tres niveles: en el nivel básico acompañante, enfermero y ese tipo de funciones, en el 
nivel técnico y en el nivel de directores de programas. En este aspecto, hay protocolos muy claros. 


También debe haber protocolos para centros sociales, iglesias y demás. Al respecto, hay una normativa 
brasileña que es bastante buena, referida a los centros psicosociales creo que los denominan así, que tienen 
exigencias más bajas en cuanto a la profesionalización, pero por lo menos establecen algunas. Y en Chile se 
ha establecido una normativa para lo que llaman "teoterapia”. Los centros que hacen "teoterapia" no quedan 
abarcados en la normativa de este decreto porque no son centros de salud, pero sí deben estar regidos por una 
normativa mínima en cuanto a la infraestructura, a la atención, a que haya por lo menos algún responsable 
técnico, etcétera. Se pueden conseguir los antecedentes de Chile, que regulan un poco esa situación. 


En conclusión, creemos que es necesario que haya protocolos y podemos colaborar en ese sentido. 


SEÑOR RUMBO.- Los programas que tenemos están inscriptos en el Ministerio de Salud Pública y en 
el Ministerio de Educación y Cultura. Quizás, lo que está faltando son los mecanismos de fiscalización 
de estos programas, que es básico: se deben acompañar las políticas de Estado con mecanismos de 
fiscalización. 


Cualquier tipo de intervención en un marco técnico profesional es adecuado. Luego, el enfoque que quiera 
dar cada una de las instituciones, si está habilitada por el Ministerio de Educación y Cultura, estará bien; lo 
importante es garantizar el marco profesional. Eso es lo básico; es lo que hay que garantizar. 


Lo que no puede suceder es que por una cuestión económica, las soluciones de carácter religioso sean las 
únicas opciones que haya. De esa forma, estaríamos obligando indirectamente a la persona a que opte por una 
de esas alternativas, porque no hay otros recursos. Generalmente esto sucede más con adultos que con 
menores. Los adultos tienen pocas opciones: Izcali, el Ministerio de Salud Pública o pagarse algo. En el caso 
de los adolescentes, a través del INAU pueden acceder a una amplia gama de tratamientos. O sea que no es 
tan complejo; es cuestión de ver dónde se pone el acento a la fiscalización. 


Por otra parte, para el caso de los adolescentes del INAU, hay que entender cómo funciona el circuito. Ellos 
no tienen muchos lugares en los que se realicen desintoxicaciones y no hay camas suficientes. 


SEÑOR LACALLE POU.- ¿Y el centro que está en la Ruta N' 11, a la altura del kilómetro 146,500? 
SEÑOR RUMBO.- Esa clínica no es de desintoxicación, sino de tratamiento. 


La única clínica de desintoxicación para adolescentes que hay es API. En general, todas las instituciones que 
trabajamos con adolescentes pedimos, primero, que traigan al adolescente medianamente desintoxicado; de lo 
contrario, debemos poner enfermeros, médicos intensivistas y toda una batería de profesionales que no se 
puede sustentar. No podemos trabajar con ese requerimiento. Además, implica hasta una cuestión de 
legalidad; estaríamos trabajando mal si lo hiciéramos de esa forma. Pero lo único que hay para la 
desintoxicación del adolescente a través del INAU es la clínica API; no hay mucho más. 


En el caso de aquellos adolescentes que por su situación social tienen FONASA, quizás deberíamos focalizar 
la atención para obligar a las instituciones a que tomen a los chicos por más de treinta días. Un adolescente 
que tiene un problema de adicciones, quizás deba concurrir a un centro de desintoxicación durante más de un 
mes, dos, tres, cuatro, cinco veces o las que requiera. Es un adolescente. Debemos garantizarle la 
desintoxicación. En ese caso, cuando no pasa por el INAU, queda un problema con el adolescente, porque se 
gastó los treinta días y por su situación social no puede acceder al INAU, a la Clínica API ni a ningún lado. 
Esos son los dos grandes problemas de los adolescentes. 


En el caso de los adultos, hablamos de una gran problemática; no tienen adónde ir, salvo que tengan medios 
económicos. En el caso de Dianova, que es un centro especializado, cuesta $ 32.000 por mes; no lo puede 
pagar cualquiera. Planteada la urgencia, muchos lo pagarán porque probablemente les saldrá más económico 
que cualquier unidad de desintoxicación. 


O sea que no estamos tan por encima de otras instituciones; por el contrario, estamos por debajo de cualquier 
lugar de desintoxicación. Además, ofrecemos un tratamiento con treinta profesionales. 


SEÑORA OLAVE.- Hicimos énfasis en este punto porque hay un mito de que el adicto se debe 
internar; está esa percepción en la sociedad. Todo el tiempo nos llaman padres para decirnos: "Mi hijo 
está consumiendo marihuana. Lo tengo que internar". Hay que evaluar si la internación debe hacerse 
o no. Ese es un criterio técnico. También hay un poco de deseo en ese sentido. Hay personas en las que 
uno advierte que el consumo no es tan grave, pero sí hay otros factores que pesan; quizás alguna 
persona no tiene sostén familiar y pide internación, diciendo: 'Si no me interno, no podré sostener 
esto". 


Sí es necesario que haya plazas de internación. En este documento nosotros hablamos de plazas en general, 
de tratamiento en general. 


La actividad que hacemos consta de varias etapas. En primer lugar, un encaminamiento, es decir, lo previo a 
una consulta, que incluye el asesoramiento a la familia para ver sí la persona que está con el problema más 
grave toda la familia está afectada, la que está más identificada con el problema, quiere hacer algún cambio. 
Después está la etapa de desintoxicación; a veces según el caso hay que recurrir a medios externos y a veces 
se puede hacer en domicilio. Luego hacemos el tratamiento. Después, la rehabilitación, que refiere a la 


reinserción, a la vuelta a la conexión ciudadana, a la educación, etcétera, y por último el seguimiento, que es 
muy importante. Estos tratamientos son complejos y es difícil sostener los logros. Un ejemplo muy típico es 
que la persona está quince días en un sanatorio hasta que se desintoxica, cuatro o cinco meses en un 
programa residencial, después va logrando más salidas para buscar trabajo, para trabajar o estudiar hasta que 
llega a una etapa ambulatoria que lleva cinco meses más. Luego por un año más tiene que seguir yendo a 
seguimiento la persona y la familia, cada quince días, o una o dos veces por semana. Muchas personas 
también se integran a programas como AA o NA para hacer el seguimiento allí. 


Lógicamente, los costos varían mucho. Nuestras organizaciones tienen un costo bastante similar, en el 
entorno de los $ 25.000, $ 30.000, o algo más. Depende del caso, porque hay organizaciones que consiguen 
donaciones y otras que no. En ocasiones en que las mutualistas nos han pedido presupuestos, luego los 
comparamos nos reunimos todos los meses y verificamos que más o menos coincidimos en los precios. 
Programas como el Portal Amarillo cuestan lo mismo o un poco más; el costo es ese. 


De todas maneras, lo que las familias pagan es menos. Hay algunas que pueden pagar lo que supone el costo 
real, pero la mayoría no. Esto supone para las organizaciones un trabajo de búsqueda de fondos por otros 
lados, un esfuerzo del personal que hace que mucha gente trabaje en esto un tiempo y luego deje. 
Permanentemente se nos está yendo gente; de repente invertimos en capacitar a alguien, en que haga cursos 
en el exterior tenemos esa posibilidad en forma gratuita a través de la Federación Latinoamericana y luego se 
va a trabajar a otro lugar. Se dan esas situaciones. 


Hoy en día los costos no tienen misterio. Además, ahora que el Estado tiene el Portal Amarillo sabe de qué se 
trata. El asunto es quién paga esos costos. Hay un mito de que es muy caro, y lógicamente que lo es para una 
familia, pero comparado con lo que significan otros servicios de salud para el Estado, es más económico que 
otros dispositivos. 


SEÑORA ADROVER.- Quiero enfatizar que el tratamiento en sí va relacionado con el costo. 


Yo trabajo en el Centro Izcali, que tiene convenio con Salud Pública y también con algunos privados, y 
sucede lo que decía la licenciada Olave: ninguna de las familias paga el total del costo que está estipulado, o 
que es necesario para llevar a cabo el tratamiento. Siempre hay becas y se hacen descuentos. 


Hay que ver que no solamente se atiende al residente sino a la familia. Allí trabajan los operadores, el "staff" 
técnico, la administración; somos varias personas, con diferentes niveles y categorías de estudio, las que nos 
dedicamos a esto. El residente debe entrar obligatoriamente con uno o dos referentes que, en general, son 
familiares, pero ha pasado que personas que han perdido todo vínculo con su familia ingresan con 
compañeros de trabajo como referentes, quienes van a las reuniones, les llevan el cigarrillo que necesitan, los 
van a buscar para acompañarlos al médico, etcétera. Nosotros damos muchísima importancia a ese vínculo 
porque consideramos que la base sobre todas las cosas está en el vínculo familiar, más allá de la problemática 
psiquiátrica que pueda llegar a tener un adicto. 


SEÑORA OLAVE.- También está el trabajo en red, la capacitación, los convenios con INJU, la 
inserción laboral en empresas, etcétera. 


Con relación a la internación compulsiva y la judicialización, nuestra experiencia es la siguiente. En esta 
problemática, como en muchas otras de salud y sociales vinculadas a la conducta, la motivación para el 
cambio es crucial. Por ejemplo, si un diabético no quiere hacer la dieta, no la hará por más que el médico se 
lo diga. Sucede lo mismo con las patologías cardíacas: si la persona come asado con grasa todos los días es 
imposible que quiera no tener colesterol. 


La motivación se trabaja en todas las etapas del tratamiento. La realidad es que muchas veces la persona 
recibe las presiones naturales de la sociedad, de la familia, de la pareja, que le dice: "Debés cambiar, porque 
me estás destrozando", o: "Mirá a tus hijos"; también las recibe del trabajo, donde le dicen: "No puede ser 
que faltes todos los lunes y martes porque te intoxicaste el fin de semana". Las presiones naturales y sociales, 
que se pueden hacer educativamente y desde el afecto o el vínculo, son fundamentales. La presión positiva 
del sistema educativo y la que se ejerce desde el sistema de salud muchas veces funcionan muy bien. 


En nuestra experiencia, el Juez solo tiene que actuar en casos vinculados con el crimen, con situaciones de 
gran violencia o en situaciones de protección de menores, donde la propia comunidad o familia no saben 
intervenir. Más allá de eso, no sería necesaria la intervención de un Juez. 


En el caso de proyectos que han surgido, no nos parece necesario tal vez no exista acuerdo unánime en esto 
que se establezca que siempre deba intervenir un Juez, salvo en casos extremos. Inclusive, tampoco es 
necesario que siempre intervenga un psiquiatra, salvo cuando existe riesgo de vida, cuando la red natural no 
ha podido controlar la situación. 


SEÑOR RUMBO.- En general, cuando existe riesgo de vida la persona no va a nuestro centro, sino a 
un centro de desintoxicación. En ese caso, el Juez toma partido porque la situación es complicada, y la 
persona es derivada a Villa Carmen o a cualquier institución con la que tenga convenio. 


Con relación a las conductas antisociales, allí hay una cuestión de carácter meramente técnico. Cuando un 
adolescente o un adulto comienza a delinquir, el técnico se da cuenta claramente si está teniendo conductas 
antisociales por una cuestión propia del consumo o si estas comenzaron previamente, en cuyo caso la 
adicción pasa a un segundo plano y se refiere a otras cuestiones relacionadas con la violencia social, con la 
exclusión y otras formas de vivir. Desde mi punto de vista, poder regular adecuadamente esto es más una 
cuestión de poder tener de referencia a un técnico con experiencia, que podrá decir claramente que la 
persona, por ejemplo, viene robando desde los ocho años; en ese caso, se encara el paciente por otro lado y 
no por causa de la adicción. Pero se puede tratar de un chico de dieciséis años que nunca tuvo ninguna 
conducta antisocial o anotación hasta que empezó a consumir. Esto no exime en lo más mínimo el carácter 
punitivo de la ley: si lo agarraron, va para adentro y tendrá que cumplir y hacerse responsable como cualquier 
ciudadano. 


Cuando hablamos de criminalización nos referimos, más que nada, a la persona que consume, que está 
envuelta en su propio rollo y es criminalizada por el solo hecho del consumo. En este caso, a la persona que 
ya tiene la dificultad del consumo se le pone un pie encima y eso no está bien. 


SEÑORA OLAVE.- También se preguntó sobre la legalización de la venta de marihuana, de su 
distribución, etcétera. Si bien como ciudadanos estamos informados por los debates que se dan, como 
Federación no tenemos una posición activa en cuanto a los aspectos legales; apuntamos al área de salud 
y de educación. | Lo que podemos tener es una opinión basándonos en la experiencia y en un 
fundamento técnico. 


Nosotros consideramos que la sociedad uruguaya ha pasado por diferentes etapas con respecto a las drogas. 
Ha pasado por la etapa de negación y hoy en día está en la de magnificar algunos consumos, pero todavía no 
ha llegado a la de hacer efectivas las acciones. Debemos tener en cuenta que en el aspecto de prevención 
estamos empezando; recién el año pasado se incluyó esta temática en educación primaria y secundaria como 
parte de la currícula, y todavía no se está ejecutando, porque lleva un tiempo ponerlo en práctica. 


Asimismo, la red de tratamiento es absolutamente insuficiente; tanto es así que hasta recibo llamados los 
domingos al mediodía para saber adónde deben concurrir. 


Cuando se legalizó la venta de marihuana en otros países bajó la percepción de riesgo del consumo, y algunas 
personas que consumían en forma controlada desde hacía muchos años lograron acceder a esa sustancia sin 
pasar por los canales ilegales. Por supuesto, en el caso de la infancia esta medida no soluciona nada porque 
los niños no tienen permitido el consumo. Sin embargo, al principio se ve un incremento del consumo porque 
en la gente se crea como una lógica común de confianza en la ley; el ciudadano normal, común y corriente, 
confía porque considera que por alguna razón se aprobó esa ley. Esto es lo que se desprende de los estudios 
que hemos realizado. 


Entonces, pensamos que la sociedad uruguaya primero debe crear la red de sostén. De acuerdo a nuestra 
experiencia teniendo en cuenta la población con la que nosotros trabajamos, la marihuana es la droga más 
adictiva y la más difícil de dejar, por lo que nos dificulta la reinserción social, familiar, laboral y educativa. 
Esto sucede porque esta droga afecta, sobre todo, el deseo, la motivación, la concentración, la memoria y la 
motricidad. En los seguimientos que nosotros realizamos vemos con frecuencia que la persona vuelve a 
consumir, lo que produce recaídas y dificultades para acceder al trabajo. 


Por lo tanto, nosotros consideramos que primero debemos hacer el colchón, es decir, crear una red de sostén. 
Esa es nuestra postura en este momento aunque, por supuesto, estamos abiertos a la discusión y entendemos 
que para muchas personas es muy incómodo tener que pasar por circuitos ilegales. De todos modos, cuando 
se hacen las leyes se debe pensar que afectará a todos los ciudadanos por igual, y nosotros pensamos que las 
poblaciones vulnerables, que son las personas que tienen dificultades sociales, de personalidad y psíquicas de 
distinto tipo, se ven afectadas por la marihuana de una forma distinta a la de otras poblaciones con mayor 
fortaleza. 


SEÑOR RUMBO.- Además de tener en cuenta lo que la licenciada Olave ha manifestado, habría que 
invertir algunos fondos para realizar investigaciones serias. Pienso que se debe verificar lo que ha 
ocurrido en otros países en los que se ha legalizado la marihuana y cuáles son las redes de asistencia 
que poseen. De esta manera se puede hablar más allá de las percepciones, ya que tendríamos datos 
concretos. No olvidemos que, a veces, las percepciones encuentran dos bibliotecas, y creo que de esa 
forma no vamos para ningún lado. Sería bueno saber, por ejemplo, "En Holanda pasó esto, pero tienen 
esta red de asistencia". Nosotros quizás queramos emprender algo similar, pero no estemos preparados 
para absorber el impacto. Hay que evaluarlo muy bien. 


SEÑORA OLAVE.- Una compañera nuestra nos comentó sobre la regulación de alcohol casero. La 
gente que hace vino en su casa tiene que anotarse, informar qué cantidad de vino produce y guardar el 
mosto durante tres meses para que el INAVI pueda controlar lo que produjo. Con esto quiero decir que 
legalizar algo conlleva una gran complejidad. Nosotros a veces escuchamos argumentos a favor de 
algo, pero son muy superficiales y no dan cuenta de una realidad tan compleja como la de la 
marihuana. Esa es la postura que tenemos en este momento. 


SEÑOR LACALLE POU.- Se ha hablado de argumentos superficiales, pero yo creo que ese no es el 
término más adecuado; quizás estemos hablando de enfoques distintos. ¿Por qué? Porque yo no estoy 
en Dianova, ni en Ser Libre, ni en Izcali, ni trato diariamente con el consumidor problemático, como la 
madre de un adicto a la pasta base. Es tanto el compromiso que entiendo esa postura, y si estuviera en 
esa situación pensaría exactamente igual; cuando salgan de acá los Diputados nos quedaremos 
trabajando y ustedes irán a tratar a esas personas. Entonces, más que hablar de argumentos 
superficiales, habría que tener en cuenta de dónde se parte. 


Y sin pretender ingresar en una discusión, hago hincapié en la criminalización. La realidad en Uruguay hoy 
es que quien consume un porro es un criminal, y mi deber en esta casa es que la ley sea coherente. Entonces, 
nos acordamos del que le dio la lata de pasta base cuando el adicto salió en el informativo porque le pegó dos 
tiros en el pecho a un guarda de CUTCSA después de robarle $ 35. Pero hay un camino anterior, y ya es 
criminal el que fuma el primer porro. 


Entiendo y admiro la tarea que ustedes hacen, pero los argumentos legales no siempre se corresponden con la 
realidad a veces hay un divorcio; no creo que el consumidor problemático siempre sea el punto de partida. 


Nosotros tenemos la obligación de elaborar leyes de carácter general y no particular. Entonces, si bien 
sabemos que FUCOT y otras organizaciones tratan un mundo más angustiante, más problemático, pero 
nosotros tenemos la obligación de ver a toda la sociedad. 

Por lo tanto, con el respeto y la admiración que siento por la gente que se dedica a estos temas, quiero decir 
que yo soy partidario de establecer un medio idóneo de obtención de la marihuana. El martes el referéndum 


que se hizo en California por ese concepto dio como resultado un 53% en contra y un 47% a favor. Yo habría 
estado entre el 47%, no por un argumento superficial, sino que tiene su sustento. 


SEÑORA PRESIDENTA.- Habrá que trabajar y discutir sobre estos temas en profundidad. 
La Comisión agradece su presencia y estaremos en contacto. 


(Se retira de Sala la delegación de la Federación Uruguaya de Comunidades Terapéuticas) 


(Ocupa la Presidencia el señor Representante Amarilla) 


(Ingresa a Sala una delegación de Gurises Unidos) 


SEÑOR PRESIDENTE (Amarilla).- La Comisión tiene el agrado de recibir a una delegación de 
Gurises Unidos, integrada por los Coordinadores del Programa Calle, las señora Lucía Avellanal, la 
psicóloga Fernanda Caballero y el señor Diego Pailos. 


Cabe señalar que esta Comisión hace tres meses que está recibiendo a distintas instituciones públicas y 
privadas y organizaciones de la sociedad civil que trabajan con el tema. El destino del trabajo es realizar un 
informe que será elevado a la Cámara de Diputados acerca de cómo actuar y orientar las políticas referentes a 
las adicciones y el impacto que tienen en la sociedad uruguaya. 


SEÑORA AVELLANAL.- Antes que nada, queremos agradecer esta invitación, porque nos parece 
importante generar estos espacios de diálogo y de encuentro para reflexionar acerca de algunos temas 
que nos preocupan y nos ocupan desde hace mucho tiempo a todas y a todos. Debemos repensar en 
forma conjunta las propuestas y los caminos, que a veces parecen agotados. Esto requiere una reflexión 
profunda, y siempre en el marco de la defensa de los derechos humanos, que es también un tema que 
nos preocupa en Gurises Unidos. 


Gurises Unidos es una institución que ya tiene más de veinte años en el Uruguay trabajando con la niñez y la 
adolescencia en situación de vulnerabilidad social. Nuestra misión institucional es, sobre todo, fortalecer los 
procesos democráticos, promoviendo la defensa de los derechos humanos, la integración y el desarrollo de 
todos los niños, niñas y adolescentes, reconociéndolos como sujetos de derecho, como lo establece la 
Convención. Para nosotros esto no es solo un cliché; nos importa hablar sobre los derechos humanos cuando 
se analiza el tema de adicciones y otras manifestaciones, porque esta es una de las tantas que padece nuestra 
sociedad y muchos de los gurises con los que trabajamos. Queremos plantear el tema desde este enfoque. 


En el material que hemos traído para mostrarles se establece el enfoque de derechos; es decir, se considera al 
niño, a la niña y al adolescente como sujeto de derecho y se hace un abordaje integral, tomándolos desde su 
entorno de familia, de comunidad, promoviendo una autonomía progresiva y una participación activa de ellos 
como protagonistas de su propio destino y de sus propios proyectos de vida. 


Nosotros siempre decimos que somos una herramienta, un puente, tratamos de facilitar las cosas, accediendo 
a ellos sin ocupar roles de familia, colaborando en la mejora de la calidad de vida. Queremos ayudar a estas 
familias que están muy golpeadas por una situación de pobreza extrema. Muchas veces se culpabiliza la 
pobreza y se exige el cumplimiento de derechos y deberes cuando ellos no pueden gozar ni ejercer sus 
derechos. 


Las líneas de acción que llevamos adelante desde Gurises Unidos implican la atención directa. La incidencia 
en políticas públicas nos importa mucho y por eso nos basamos siempre en una metodología de abordaje 
integral, investigación-acción, tratando de repensar las prácticas, de sistematizar e investigar a efectos de que 
sean insumos para los programas, y en la invitación al diálogo, a repensar las prácticas y buscar nuevos 
caminos que contribuyan verdaderamente al ejercicio de derechos de las poblaciones más vulneradas. 


Otro tema que trabajamos fuertemente es el relativo a las redes. Integramos redes a nivel nacional y regional, 
como la Asociación Nacional de ONG ANONG, el Comité de Derechos del Niño de Naciones Unidas, y a 
nivel regional, la REDLAMYC e Iniciativa Niños Sur. 


Estas son las áreas temáticas que abordamos. 
SEÑORA CABALLERO.- La interna de Gurises Unidos se reparte en distintas áreas. 


Las áreas temáticas implican el abordaje de niños, niñas y adolescentes en situación de calle, el abordaje de 
niños, niñas y adolescentes en situación de trabajo infantil, educación, participación y sexualidad de género. 


A su vez, Gurises Unidos tiene áreas territoriales, que surgen en función de los Proyectos Calle, que desde 
hace muchos años se empezaron a desarrollar. Se logra un enclave territorial y lo que antes eran proyectos 
que se desarrollaban en distintas zonas de Montevideo, hoy en día son áreas que cubren varios proyectos. Las 


áreas territoriales o donde Gurises Unidos tiene un fuerte enclave comunitario son: Centro Cordón, Malvín 
Norte, Manga, Piedras Blancas y Canelones. Estas son las zonas donde estamos trabajando territorialmente 
de manera muy fuerte. 


Coincide que las tres personas que hemos venido hoy aquí somos coordinadores de Proyectos Calle y 
estamos muy vinculados a ese tema. 


En lo que hace a los Proyectos Calle, podemos mencionar los más tradicionales, que son convenios con el 
INAU. Hemos estado trabajando desde enero de 2009 en un proyecto más focalizado, vinculado a calle 
extrema, que es una cogestión entre Gurises Unidos y el INAU. Esto implica un equipo mixto, en el que 
participamos las dos Instituciones y se enmarca en lo que se conoce como red de atención a niños, niñas y 
adolescentes en situación de calle extrema. 


Lo que llamamos calle tradicional, tiene que ver con un perfil de niño, niña y adolescente que está en 
situación de calle pero que no vive en ella; desarrolla su estrategia, va a la escuela, a veces no, vuelve a su 
familia y tiene esa rutina. La calle extrema refiere a gurises donde el deterioro es mucho mayor y tienen 
ciertas características que tienen que ver con una ruptura de los lazos familiares, por lo que deciden vivir en 
la calle, no están escolarizados desde hace mucho tiempo. Obviamente, tienen un plus en lo que refiere al 
niño en situación de calle que podemos ver en los semáforos, que hacen sus cosas y luego se van y tienen otra 
estructura en su vida cotidiana. 


Este proyecto se enmarca en la red de atención a niños, niñas y adolescentes en situación de calle extrema 
que surge de INFAMILTA. Existe una serie de dispositivos que nos parece importante resaltar; se han hecho 
experiencias piloto con estos gurises en lo que refiere a adicciones, salud mental, que son bien interesantes. 


SEÑOR PAILOS.- Cuando nos convocaron, nos planteábamos que nosotros no somos especialistas en 
la temática de consumo, problemática o adicciones. Nuestro lugar es el de acompañar determinados 
procesos individuales en determinadas situaciones de niños, niñas y adolescentes y ser testigos del 
resultado o no, del impacto o no de determinadas propuestas que existen en Uruguay. 


Respecto al consumo problemático de sustancias psicoactivas, hemos coordinado y contactado a diferentes 
servicios de la estructura de atención, como el Portal Amarillo, el Programa de Adicciones de División Salud 
de INAU, el Hogar San José, el Centro Diurno, la Fundación Manantiales, Dianova, Izcali y el Hospital 
Maciel. Cada uno de ellos tiene distintas características y distintos alcances en cuanto a los impactos sobre la 
población que trabajamos: niños, niñas y adolescentes en situación de calle. 


En ese transitar por distintas coordinaciones y servicios de atención hemos identificado algunos aspectos 
críticos en cuanto a determinadas temáticas relacionadas con las características de la población atendida, así 
como nudos en la estructura de atención en los servicios presentados. 


Encontramos una estructura de servicios fragmentados; en realidad, no hay una visión integral en cuanto a 
que, cuando una persona llega a un servicio, pueda tener una propuesta que contemple su contexto individual, 
comunitario o sus múltiples dimensiones de la vida cotidiana, que puede llegar a ser lo social, lo educativo, lo 
laboral. 


Existen algunas dificultades en el acceso y sostenimiento de las propuestas terapéuticas en muchos de los 
casos, principalmente situaciones de niños, niñas y adolescentes en situación de calle. Trabajamos con 
susceptibilidades muy frágiles en donde la posibilidad de acuerdos rígidos no llegan a sostenerse. Muchas 
veces, los centros manejan estructuras muy rígidas como para poder llegar a la atención de estos chiquilines. 


A nivel comunitario, existe preocupación respecto a lo que nosotros llamamos un secreto a voces, que es la 
realidad de los puntos de venta, sobre lo que hay un secreto muy fuerte a nivel comunitario. Por lo tanto, hay 
que desarrollar líneas de acción para establecer la dimensión de esa problemática. 


Asimismo, hemos visto que las propuestas de atención están muy vinculadas a un modelo de atención de 
patologías psiquiátricas, cuando no siempre es así. En realidad, hay que poder diferenciar lo que puede llegar 
a ser un consumo problemático, de una patología psiquiátrica y no solapar modelos de atención unos con 
otros. 


SEÑORA CABALLERO.- Respecto a las adicciones, muchas veces no es solo la adicción lo que hay 
que abordar. Cuando hablamos de los servicios fragmentados, nos basamos en nuestra experiencia. A 
veces encontramos un chiquilín equis recuerden que no somos especialistas en tema de adicciones o de 
cuestiones psiquiátricas y podemos ver que hay algo que se cruza. A veces existe una patología asociada 
y es muy difícil ponerse a buscar qué es lo primero. Si primero es un enfermo psiquiátrico que llega a 
consumir o si, en realidad, consume y eso hace que se desencadene una patología psiquiátrica. Llega un 
momento en que es casi tonto ponerse a buscar qué está primero. Pero nos pasa que cuando vamos a 
un centro donde se trabajan las adicciones dicen: "No, tiene una patología psiquiátrica, acá no lo 
podemos atender". Lo llevamos al otro lugar y entonces nos dicen: "No; pero tiene un tema de 
consumo...' ¡Y es una persona, es un adolescente! Entonces, necesitamos propuestas que contemplen 
todo esto, no importa lo que sea primero, porque a veces es imposible separar. Hay que hacer un 
diagnóstico, profundizar en el tema y luego se va viendo cuál es el camino que ese chiquilín puede 
seguir. El problema es que en el medio los gurises se pierden porque este perfil de chiquilines y 
chiquilinas no llega fácilmente a los servicios de salud; esa es la realidad, y ni qué hablar de los de calle 
extrema, a quienes hay que levantar y llevarlos porque muchas veces sus propios referentes familiares, 
que también están en una situación de vulneración de derechos, tampoco tienen acceso. Hay muchos 
que no tienen cédula; en ese caso, planteamos que los atiendan igual y que nosotros les gestionamos el 
documento. Son cuestiones a veces mínimas, pero si uno no está acostumbrado a llegar a determinados 
lugares y encima lo reciben así, no vuelve. 


Deberíamos empezar a plantearnos las cuestiones más básicas: cómo se preparan los servicios para recibir a 
esta población. 


SEÑORA AVELLANAL.- Quería resaltar esto que decía Fernanda en cuanto a que no es fácil que los 
chiquilines asuman que tienen la problemática y pidan ayuda. Cuando se logra ese paso, uno espera 
encontrarse con un servicio de acogida que realmente lea esta demanda, esta oportunidad, este 
momento y este proceso de este chico; pero muchas veces eso no pasa, por lo que decía Fernanda, y es 
ahí que empiezan estas trabas para encontrar una salida: "Que no es el perfil”, "que no tengo cupos", 
etcétera. Así agregamos una frustración más a la vida de los gurises y, por lo tanto, volvemos a 
retroceder. 


Hay un elemento que establecemos a nivel comunitario y es que hay un nudo problemático en el 
relacionamiento con la Policía, lo que seguramente para ustedes no es nuevo y tiene que ver con el secreto a 
voces que mencionaba Diego. Sabemos que surgen arreglos con la Policía, plata que va y viene, bocas que se 
cierran cuando se aprieta a determinada Comisaría o porque no llegan al monto exigido, etcétera. Sin 
embargo, siempre se corta por el lado más fino y son los gurises los que pagan porque terminamos 
replantéandonos que se baje la edad de imputabilidad y todos los problemas que se desencadenan. La 
realidad es que esa es la pata más fina, la más débil y a la que la que la sociedad en su conjunto apunta y 
corta. Me parece bueno mirar la problemática desde las múltiples vertientes: los múltiples servicios que 
existen, los mecanismos de poder que se generan en el medio con la Policía, los temas relativos al Código. 
Esto sería tema para otra instancia, pero nos interesa ponerlo en la agenda y tomamos este momento para 
mencionarlo. Hay mucho entrevero en todo esto y después a la prensa sale la preocupación de bajar la edad 
de imputabilidad. Es verdad que hay situaciones de conflictos con la ley y que existen víctimas y victimarios 
a los que hay que atender. Esto es real, no queremos decir con esto: "Pobres niños, ellos no tienen la culpa". 
Estamos de acuerdo en que sean responsables, con todas las garantías de un proceso que se marca y que se 
debería cumplir, pero ese es otro tema que quizás después podríamos abordar. 


SEÑOR PAILOS.- Las innovaciones que se han dado en este último tiempo vienen de la mano del 
modelo de la red de calle extrema, que lleva adelante el INAU, junto a Infamilia y Gurises Unidos, en 
base a la gestión del proyecto "Revuelos". Lo innovador que brinda este modelo para la atención de 
este tipo de situaciones es partir de la base de que estos gurises no llegan al centro de salud, por lo que 
se plantean algunas dificultades para atender su situación de salud y más la de consumo. 


En este modelo de calle extrema se generó una lógica de servicios complementarios. Esto quiere decir que al 
equipo calle referente de cada uno de los adolescentes en calle, se le sumaron especialistas en temas de salud 
mental tanto psicólogos como psiquiatras, que trabajan en el escenario de calle. Se pudo desestructurar la 
lógica de que el usuario llegara al centro y plantear la modalidad de tratamiento que esa persona requería. 


Entonces, si el escenario era calle, se hacía en calle; si era el local del proyecto, se hacía en el local del 
proyecto, y si era un hogar, pues allí se llevaba a cabo. La lógica apunta a flexibilizar y generar las 
condiciones necesarias para garantizarle a ese niño, niña o adolescente la atención y no esperar a que sea esa 
persona la que llegue a golpear una puerta porque, en realidad, muchos de los gurises no lo hacen 
cotidianamente. 


Entendemos que los tiempos de tratamiento deben ser flexibles. En las propuestas a las que accedemos 
muchas veces encontramos algunas rigideces en cuanto a que si los chiquilines no se adaptan a la propuesta 
armada, no hay otra. Muchas veces quedamos en el vacío con algunas situaciones. Eso realmente nos 
preocupa porque se transita un camino bastante intenso y arduo, se dedica mucho tiempo de trabajo, así como 
recursos económicos y humanos para llegar a la puerta de un lugar, y cuando allí no los aceptan o no pueden 
contemplar algunas características de estos chiquilines, estamos generando acciones bastante ineficientes. 


Con respecto a los especialistas fuera de las instituciones, se ha generado un aprendizaje a partir del modelo 
de calle extrema. Creemos que hay temáticas, como puede ser la de calle, que se tiene que encarar con otras 
especialidades, en esto de innovar en cuanto a las estrategias de intervención con los chiquilines. 


Nosotros decimos que tanto la situación de calle como la de consumo no son de generación espontánea. 
También hablan de una realidad social y de cómo muchas veces estos chiquilines pasaron por una escuela y 
por un centro de salud y no se detectó la problemática o no se pudo dar la respuesta a tiempo como para 
revertir esta situación. Entonces, fortalecer la estructura universal de servicios también garantizaría un mayor 
impacto en las posibles acciones. 


SEÑORA CABALLERO.- Como se decía, muchas veces la cadena se corta por el eslabón más débil, 
que es el niño, niña o adolescente. Nosotros estamos convencidos de que este trabajo es articulado. Acá 
las cosas no surgen solas. No es que el chiquilín de un día para el otro dijo: "Me voy a convertir en un 
adicto". Acá hay un proceso y un montón de instituciones y de actores que tuvieron contacto con estos 
gurises y familias. En algún momento a nosotros también se nos ha escapado esto. Entonces, hay que 
trabajar en la línea de la prevención y no solo cuando la cosa ya está complicada. Para nosotros es 
fundamental la educación, la prevención y, por lo tanto, los gurises deben llegar a los lugares que, por 
derecho, les corresponde. Ese es el primer escalón. 


Por otra parte, no solo hay que pensar en los actores institucionales. También está bueno el fortalecimiento 
familiar. Para estos gurises la familia es un elemento fundamental. Y también hay que acompañar a las 
familias de estos gurises. Por un lado, están los casos que se conocen por la televisión, como el del chiquilín 
que rompió todo para robar. Hay que acompañar a esa familia porque no es fácil para una madre ni para un 
padre denunciar a su hijo, tener este tipo de experiencias y convivir con un adicto. Por otro lado, cuando los 
gurises salen de las instituciones y vuelven a sus casas, también necesitan de cierto apoyo y contención 
particular relacionado con las situaciones que han vivido. Entonces, está bueno capacitar, fortalecer y 
acompañar a las familias en este camino. Hoy por hoy, algunas instituciones incorporan algunas formas de 
seguimiento mientras el chico está vinculado a la institución. Pero hay que tener en cuenta que él vuelve a un 
contexto donde tiene la boca de venta al lado; es perverso, a veces, el camino. 


SEÑORA AVELLANAL.- Sacaría el "a veces". 


SEÑORA CABALLERO.- Sí, es perverso. Es así porque cuando uno empieza a ver lo que hay 
alrededor, ve que es muy complicado. 


Entonces, la articulación entre todos los actores y las instituciones es fundamental. Es inviable pensar que 
una institución puede trabajar sola este tema. 


SEÑORA AVELLANAL.- Capaz que quedan cosas en el tintero, pero nos interesaba plantear estos 
temas, nuestra experiencia de trabajo con la temática, con las articulaciones, los servicios, la familia y 
la comunidad. 


Saludamos esta iniciativa de la Comisión Especial. Sé que está en camino de conformarse una Comisión que 
atendería la situación de la niñez y la adolescencia y sería interesante seguir dialogando, ya no solo sobre una 


manifestación de un problema, como lo son las adicciones, sino de muchas otras cosas. Saludamos esas 
iniciativas porque nos parecen vitales para el fortalecimiento de los procesos democráticos, y estas instancias 
de encuentro y diálogo son fundamentales. 


Queremos dejar instalada la preocupación sobre lo relativo a los proyectos con ideas de baja de la edad de 
imputabilidad y a todas las lecturas que se están haciendo en ese sentido. Quizás en otro momento nos 
gustaría dialogar y poder dar nuestra posición en este sentido. Estamos absolutamente en contra de bajar la 
imputabilidad. Creemos que la solución no pasa por ahí. Tenemos un Código que es mejorable en muchos 
aspectos. Si se garantizan y se cumplen los procesos en forma debida, todo podría funcionar mucho mejor. 
De lo contrario, nos tomaríamos determinadas atribuciones con los niños en distintos lugares que muchas 
veces quedan ocultos, llámese Policía, el encuentro en el Juzgado, etcétera. Si los mecanismos que existen 
funcionaran de forma mucho más rápida, sensible y responsable, hoy la situación sería otra. 


SEÑOR NÚÑEZ.- Los comprendo perfectamente porque trabajo con personas en situación de calle. 
Soy del interior, de Rivera, y sé que es muy difícil abordar la problemática de la persona mayor en 
situación de calle. También es muy difícil ayudar a los niños que están en esta situación. No podemos 
hacer una lista de espera con la gente; tenemos que actuar ya. A veces nos encontramos con cosas que 
en vez de ayudar constituyen una traba. En Rivera hemos tratado de colaborar con un refugio que 
existe y ayudar a los niños, pero como el local no es adecuado no podemos hacerlo porque hay personas 
mayores y es mixto. 


Deberíamos buscar la forma de tener un cierto respaldo para poder trabajar en todos los ámbitos con personas 
en situación de calle. El otro día en una de las reuniones alguien dijo que no había lista de espera y que no 
podían decir que vinieran dentro de treinta días porque, a lo mejor, esa persona se moría 


Entonces, tenemos la obligación de encontrar una solución para todos estos problemas que son sumamente 
dolorosos para la familia y, también, para la sociedad. 


Quiero felicitarlos por el trabajo que realizan. Como siempre digo, debemos dar continuidad a los temas, para 
que no queden solamente en el papel o en el discurso; debemos darles continuidad y lo más rápido posible. 


Hoy, cuando recibí la cartita de la señora Presidenta dije: "¡Bueno, parecería que vamos por buen camino!”. 
También quiero felicitarla porque esa es la forma en que tenemos que trabajar: darnos la mano por un tema 


que es de todos. 


Por tanto, les agradezco su presencia y reitero que los entiendo mucho. 
SEÑOR PRESIDENTE.- La Comisión les agradece su presencia. 


(Se retira de Sala una delegación de Gurises Unidos) 

(Ocupa la Presidencia la señora Representante Tourné) 

(Ingresan a Sala integrantes del Foro Juvenil, Programa Puertas) 

——- La Comisión tiene el gusto de recibir a representantes del Foro Juvenil, concretamente del Programa 
Puertas. Nos acompañan la doctora María Magdalena Montero, Directora del Foro Juvenil; la psicóloga 


Claudia Suárez, Directora del Centro Comunitario Bella Italia y la licenciada en trabajo social Natalia 
Ferrari, Directora del Centro Juvenil Capurro. 


SEÑORA MONTERO.- Voy a hacer una breve presentación de la institución. 


Como dijo la señora Presidenta, estoy acompañada por la psicóloga Claudia Suárez y por la licenciada en 
trabajo social Natalia Ferrari, que son parte del equipo técnico y quienes conocen de esta problemática. 


Agradecemos esta invitación a la señora Presidenta y a los miembros de la Comisión. Hacemos extensivo 
este agradecimiento a los Secretarios, que han hecho posible nuestra presencia en este ámbito. 


En 2010 "Foro Juvenil" cumple treinta años de vida. Se trata de una asociación civil sin fines de lucro. 
Ustedes ya han recibido a otras asociaciones que tienen más o menos la misma historia 


Comenzamos a trabajar en 1983 pensando políticas para la juventud. Nuestra misión tiene un objeto muy 
preciso, que es el desarrollo integral y la promoción de los jóvenes. Nuestro objetivo es lograr que nuestros 
jóvenes puedan ejercer todos sus derechos y tengan una inserción social más real. 


Desde el inicio estamos trabajando con jóvenes en situación de vulnerabilidad social y económica; quiero que 
esto quede claro. 


Trabajamos a través de programas. En este momento, estamos desarrollando el Programa Puertas. Se trata de 
centros de atención de tiempo parcial a jóvenes y a adolescentes en dos modalidades. Una son los Centros 
Juveniles. Tenemos convenios con el INAU y con las Secretarías de Juventud. Hay cuatro Centros Juveniles: 
tres en Montevideo Bella Italia, Capurro y Ciudad Vieja y uno en el interior, en Durazno. Ellos no pueden 
participar de esta instancia por problemas de traslado, locomoción, etcétera. 


Dentro del Programa El Faro tenemos centros de atención especializada a víctimas de violencia y maltrato 
infantil y centros de atención especializada a niños, niñas y adolescentes; ellos tampoco están presentes 
porque se invitó al Programa Puertas. 


También tenemos un Programa de Intercambio. Se acaba de ir un grupo de alemanes que estuvieron un año 
en Montevideo. 


Asimismo trabajamos en el área rural pero este programa todavía no está en su plenitud. 


En cuanto al tema adicciones no se ha tomado una posición como institución; tenemos experiencia con 
población en situaciones de vulnerabilidad. No todos somos adictos ni tenemos problemas de adicciones; sí 
se encuentran casos. El equipo técnico les va a plantear nuestras posturas y qué hacemos cuando surge este 
tema. 


SEÑORA FERRARI.- En primer lugar, también quiero agradecer la invitación. 


Nos pusimos a pensar en este tema, y más allá de que trabajamos con adolescentes en situación de exclusión 
social y, básicamente, económica trabajamos con los sectores más pobres de la sociedad en centros de 
participación abiertos a los adolescentes de distintos barrios, no hay una postura tomada sobre el tema. Sí 
tratamos de definir una praxis a partir de lo que uno trabaja todos los días. Más allá de que tenemos ciertas 
profesiones, no somos especialistas en la temática; nos vamos formando a partir de lo que vamos viendo y de 
los cursos en que podemos participar. Queríamos aclarar eso. 


Estamos en una sociedad que en forma permanente nos invita a consumir a través de los medios. "Consuma, 
consuma, consuma" y "Exista a partir de que consume". No solo se trata de drogas, hay que consumir porque, 
de lo contrario, no somos nada. En los adolescentes el consumo es muy importante: quieren las mejores 
marcas y quieren tener cosas como todos queremos. Eso es importante. 


Voy a enfocar la droga desde el punto de vista general y luego trataremos la intervención desde los centros 
juveniles. Como ustedes sabrán porque están en el tema, la definición de droga es muy amplia. Todo lo que 
entra al cuerpo y genera alguna modificación es droga, por eso es mejor hablar de fármacos cuando 
corresponde. La droga es toda medicina o veneno; lo que define si es una cosa u otra es cómo uno la usa. 


También nos preguntábamos quiénes consumen. Si bien es muy difícil hacer estudios científicos respecto al 
tema, la gran mayoría de la gente consume sustancias lícitas o ilícitas. La gran mayoría de la gente realiza un 
consumo no problemático de las sustancias, la preocupación surge respecto al consumo abusivo y 
problemático de las sustancias. Creemos que hay que arrancar este tema diciendo que la gran mayoría de las 
personas consumimos drogas lícitas o ilícitas alcohol, tabaco, fármacos, marihuana, mate y no tenemos 
problema con el consumo. Esa es una realidad que hay que tener en cuenta. Por otra parte, el abuso que 
también existe es el uso incorrecto, según el abordaje clínico que se hace de esto. 


Consideramos que a través de los medios de comunicación se insiste en que lo malo es la droga en sí misma, 
se hace de la droga un demonio. Nosotros creemos que la droga no es un problema en sí misma sino el uso 


que se hace de ella. 


Hay que aclarar que no solo los jóvenes y pobres consumen. Hay algo que permanentemente aparece en los 
medios de comunicación: el consumo de pasta base de los pobres que salen a delinquir, pero dentro de 
nuestra experiencia de trabajo eso es un 1% de las situaciones. Hay una puesta en el aire permanente de vida 
de los pobres que no se da de la gente que tiene dinero, que también consume aunque, seguramente, 
sustancias de mayor calidad y no sale a robar porque tiene plata para volver a consumir. 


La valoración que se hace de las sustancias ha ido variando a lo largo de la historia y con el estudio de la 
antropología. Algunas sustancias a priori son consideradas como buenas y otras no. Se aprueba el consumo 
del alcohol y las diacepinas en general, que son un problema de consumo en la sociedad adulta y no tanto de 
los jóvenes. Dentro de los centros juveniles vemos como más problemático el uso y el consumo del alcohol. 


Se trata de un tema complejo y, por lo tanto, no se pueden encontrar soluciones simplistas. Muchas veces, 
cuando se desarrollan políticas sociales, económicas o de cualquier tipo para abordar el tema, se ataca el 
efecto y la consecuencia pero no las causas del problema. Quizás sería bueno preguntarse por qué una 
Comisión Especial de la Cámara de Diputados se ha ocupado de este tema. Para los que lo vemos por 
televisión, el problema es el joven y la droga, el consumidor de pasta base que roba. 


Nos parece que hay que atacar las causas y pensar que no todo el que consume es un drogadicto o sale a 
robar. Hay que trabajar en ese punto fuertemente. En todo caso, se puede decir que los pobres roban porque 
quieren consumir, porque no tienen plata y no porque se drogan. También quieren consumir otras cosas: un 
celular, un ipod, otras cosas y no solo drogas. Obviamente, tampoco lo hacen todos los pobres. 


Las drogas no son un problema en sí mismo y cualquier tratamiento debe atacar las causas y no prohibir el 
consumo; se debe atacar las causas del problema, la pobreza, y generar estrategias de equidad, de acceso a los 
bienes y servicios y buscar la redistribución de la riqueza. 


Esta sería la introducción general del tema. 


SEÑORA SUÁREZ.- Queremos contarles cómo trabajamos en los centros juveniles, cómo atendemos 
esta y otras problemáticas, porque como se dijo, no hacemos una atención específica sino que 
trabajamos con la población y a medida que surgen emergencias o vamos viendo situaciones 
problemáticas, las vamos trabajando. 


En primer lugar, me voy a referir al diagnóstico, a la cantidad de casos que vemos. Trabajamos con 
poblaciones en situación de vulnerabilidad, que son diferentes porque no es lo mismo la población de Ciudad 
Vieja, que la de Durazno, la de Bella Italia o la de Capurro; son totalmente diferentes. Más allá de eso, hay 
cosas que son comunes a todos los centros, porque el porcentaje de gurises que entran en una situación de 
adicción es cercano o menor al 1%; es muy poco. Los gurises que ingresan a los centros juveniles y que 
hacen allí un proceso esto no quiere decir que no consuman, no generan una situación de adicción, no 
generan un problema en esto. Cuando hablamos del consumo ocasional, lo que más nos preocupa o en lo que 
vemos mayor problemática es con el consumo de alcohol, como decía la señora Ferrari, porque es lo que más 
se consume y mal. Luego del alcohol, se consume tabaco que no está muy problematizado, como tampoco 
con los adultos. También, el consumo de marihuana y pasta base. Todos estos consumos son ocasionales, de 
fin de semana o que se utilizan por la noche. 


Por otro lado, nos preocupa que hay una fuerte medicalización de esta población. Muchos de los gurises que 
participan en los centros juveniles consumen antidepresivos, Ritalina, ansiolíticos, en procesos que muchas 
veces se inician en la niñez con tratamientos psiquiátricos recetándoseles alguna de esta medicación y 
creemos no siempre con un buen diagnóstico, porque muchas veces los gurises van a una primera consulta y 
salen con la pastilla. Lo que ocurre después de parte de las familias es que no se hace el tratamiento con la 
estabilidad necesaria, así estuviera bien medicada la persona en cuestión. Llega la medicación a las casas y 
las familias la utilizan muchas veces para manejar el joven, dándole la pastilla por ejemplo a determinada 
hora para que esté más tranquilo. Muchas veces los procesos son intermitentes con los medicamentos 
psiquiátricos, es decir, un día llevan al joven al psiquiatra y cuando se va porque el centro de salud se vio 
desbordado en su capacidad de atender por la demanda o porque la familia no pudo acercarse a él, muchos de 
estos procesos van y vienen o se abandonan. Esto en el proceso del gurí es muy jodido porque se lo medica y 


se lo desmedica constantemente y luego se nota en el día a día ya sea en la conducta, en su capacidad de 
aprendizaje y de relacionamiento, etcétera. 


Otro punto que nos preocupa en toda esta población, tanto en los gurises como en sus padres, es el consumo 
de analgésicos. Tienen la necesidad de consumir analgésicos. Si vamos a un campamento llevamos aspirinas, 
novemina, etcétera, pero tienen que estar escondidas por la necesidad, el deseo de consumir analgésicos. Pero 
esto también es real porque hay que tener en cuenta que esta población sufre muchísimos dolores, por 
ejemplo, de muelas. Si nosotros tenemos un dolor de muelas vamos al dentista, ellos no, ellos sufren dolores 
de distinto tipo y viven con ellos. Por eso tienen analgésicos a mano y el alcohol también puede tener que ver 
con esto. 


¿Con qué metodología trabajamos? Nos manejamos con dos grandes líneas de trabajo. Por un lado, la 
promoción de salud, promover aspectos saludables en la vida de estos jóvenes. Sentimos que los centros 
juveniles son espacios de contención y decimos que son un lugar para "ser" personas y para "hacer" donde no 
es necesario tener. Los gurises llegan al centro juvenil y no necesitan llevar cuadernos, lápices, nada, ellos 
van y es necesario que estén como personas y lo que se les pide es lo que puedan dar como personas. 


¿Cómo promovemos salud? El gurí llega al centro juvenil y encuentra un lugar de pertenencia, un lugar 
donde se encuentra con otros pares y con un grupo de adultos donde empieza a sentirse parte de algo. Eso es 
super importante en la adolescencia porque se trata de "qué me siento" y "qué es lo que voy haciendo con ese 
grupo del que me siento parte". Además, esta pertenencia tiene que ver con la capacidad de proyección que 
los gurises van teniendo; es decir, vamos logrando promover, viabilizar, que tengan proyectos que sean 
posibles. Esa es una de las cosas más importantes que hacemos en el centro. Los proyectos pueden ser desde 
construir una plaza en el barrio gran proyecto que a veces se logra hasta una presentación en un teatro con 
algo artístico, armar un corto de cine, salir a volantear, armar un campeonato de fútbol, un campamento o irse 
de paseo. El tema es cómo logro con otros tener un proyecto y que salga adelante. Es super importante para 
los gurises porque en la medida que van proyectando con otros y logrando cosas, mejora muchísimo la 
autoestima y la esperanza: "junto con otros puedo hacer algo y pude". Muchos de los gurises que están en los 
centros vienen de fracasos escolares, de fracasos en distintas instituciones. Muchos han sido echados de 
escuelas o repetido hasta llegar a los quince años y salen. Entonces, a muchos les es difícil creer que pueden 
servir para algo. Esto de poder lograr hacer cosas con otros mejora muchísimo la capacidad de creer que 
pueden hacer cosas y la capacidad que todos tenemos de que podemos cambiar cosas, que las cosas que están 
mal depende de nosotros cambiarlas y eso nos parece que es muy saludable y que permite poner energía en 
lugares sanos. 


El centro juvenil brinda un espacio para compartir, recrearse, tener placer, disfrute y goce sin la necesidad de 
ningún tipo de sustancias. Se puede estar en un campamento, en un baile, teatro, donde fuera con otros sin 
más necesidad que estar con ese otro, divirtiéndose, disfrutando. También brinda la posibilidad, en estos 
proyectos que los gurises van elaborando lograr que la comunidad los desestigmaticen. Los barrios en general 
estigmatizan a estos gurises. En los centros juveniles por lo general trabajamos con los peorcitos de los 
barrios o con los que la gente tiene vistos como los peores del barrio. Ahí se juntan los delincuentes, etcétera. 
Entonces, en la medida en que ellos logran por ejemplo hacer una plaza en el barrio, el barrio va cambiando 
la forma de ver a este gurí, porque muchas veces obtenemos del gurí lo que le pedimos, por ejemplo cuando 
decimos que los gurises son los apáticos. Hay una doble estigmatización en estos gurises, por un lado por ser 
adolescentes porque todos decimos que son apáticos, no son creativos, están para la joda, son vagos, etcétera. 
Si es eso lo que uno como adulto dice del adolescente es eso lo que ellos van a devolver. Además, eso nos 
sirve para darnos cuenta de cuán apáticos somos los adultos, cuán irresponsables somos. Por otro lado, estos 
gurises también son pobres. Hay una doble estigmatización, no solo por todo lo que les tiramos encima por 
ser adolescentes sino también por ser pobres. Por ejemplo, son delincuentes, lateros, etcétera. Poder trabajar 
con la comunidad mostrando que estos gurises son capaces de otras cosas, ayuda al gurí a poder participar en 
otro lugar. 


Sentimos que muchos de los gurises que caen en una situación de consumo no tienen la posibilidad de 
transitar por la adolescencia teniendo estos proyectos, pudiendo proyectarse, pudiendo estar con otros en un 
lugar, en un espacio sano donde no puedan sentirse vulnerados y en donde puedan ir generando cosas. | En 
esa medida, creemos que este trabajo de promoción, más allá de que es abierto y de que no es específico para 
violencia familiar ni para abuso de sustancias, genera mucho más que otro trabajo que hacemos, al que 
después me referiré. 


Creemos que no solo los Centros Juveniles pueden generar esto; los centros de educación formal también 
podrían ser espacios en los que se generara esto. El problema es que muchos de los gurises que concurren a 
los Centros ya no participan de la educación formal y, aunque lo hicieran, la mayoría de los adolescentes 
uruguayos participan de la educación formal como un espacio al que están obligados a ir, sin que los haga 
vibrar ni les provoque adrenalina. Entonces, habría que pensar algunos cambios en la educación formal. En 
otros momentos este espacio lo cubrieron otras instituciones: las iglesias, la militancia política o los clubes de 
barrio. En este momento, esas instituciones han ido perdiendo la participación que brindaba la posibilidad de 
estas cosas. 


Otra línea de trabajo que tenemos radica en la prevención, que consiste en la prevención específica de 
algunas problemáticas que van apareciendo, como las adicciones, la violencia familiar, el embarazo 
adolescente o el trabajo infantil; estas son las que más aparecen. ¿Cómo lo hacemos? Con distintos 
dispositivos. Por un lado, realizamos talleres con los gurises y con sus familias, intentando pasar información 
para que la persona pueda tomar mejores decisiones, es conveniente que maneje la mayor cantidad de 
información y generar un espacio para compartir saber y para reflexionar juntos. Hay muchas cosas que 
nosotros no sabemos. Por ejemplo, en el año 2002, conocí la pasta base en un taller con madres; nunca la 
había visto y una mamá la trajo y la mostró a todos. O sea que hay que tener claro que nosotros no tenemos el 
saber, sino que está repartido; seguramente, se construye más si nos salimos del lugar de: "Yo sé qué es esto y 
te voy a enseñar”. 


No solo trabajamos en talleres, sino que mucho lo hacemos en charlas informales. Seguramente en ese 
espacio logramos trabajar más que en los talleres, porque el taller tiene aquello de que nos sentamos y nos 
escuchamos, pero para el adolescente esa dinámica no siempre es la mejor. Entonces, muchas de las charlas 
sobre adicciones, violencia o cualquiera de esos temas, se dan tomando mate, en un paseo, escuchando 
música, jugando o cocinando. En esas instancias es cuando más podemos ir compartiendo lo que ellos saben 
y lo que nosotros sabemos, donde podemos conocer qué es lo que quieren y cómo les está afectando esa 
problemática en su vida, analizando cómo podemos trabajar en ella juntos. 


También realizamos un seguimiento individual y familiar de cada uno de los gurises que viene, que se realiza 
por medio de un educador referente. Dividimos la cantidad de gurises y los educadores se encargan de equis 
cantidad cada uno, haciendo un seguimiento de cómo va el proceso del chiquilín. 


Asimismo, en cada Centro tenemos un equipo psicosocial, conformado por una psicóloga y una trabajadora 
social, que también trabaja con los gurises y con las familias en las situaciones que son más complejas, en las 
que hay que hacer un seguimiento o derivaciones. 


Nosotros tratamos de que el Centro Juvenil sea un espacio de orientación y de consulta, que todas las familias 
y los gurises sepan que si necesitan saber o hacer algo, pueden acercarse a consultar. Ha funcionado de esa 
forma. De hecho, en algunos barrios, el Centro Juvenil es un espacio de orientación y de consulta para todo el 
barrio. A veces nos pasa que los jubilados del barrio acuden a preguntar al Servicio 222 del Centro Juvenil 
cuándo cobran. Todos se acercan a esos lugares. Inclusive, hay muchos lugares en los que estamos en los que 
no hay otra cosa; hay pocas escuelas y no hay liceo ni UTU. Entonces, se acercan al Centro Juvenil. 


En los casos en los que hemos detectado situaciones de adicciones, también encontramos cierta problemática. 
La derivación es muy difícil. Por ejemplo, si detectamos un caso de adicciones en el departamento de 
Durazno, hay solo dos espacios a los que se puede derivar, que son de autoayuda; es lo único que existe. Se 
está viendo si se crea alguna clínica. Por lo que nos expresa la gente de Durazno, son los dos únicos espacios 
que existen, más allá del sistema de salud. Pero el problema es que el sistema de salud no está especializado 
en el tema y no lo quiere tomar. En Montevideo hay muy pocos centros especializados, están muy alejados la 
mayoría está en el Centro, lejos de los barrios y tienen poca capacidad. Entonces, resulta muy difícil lograr 
que los gurises accedan a un lugar que pueda atenderlos específicamente sobre su problemática. Lograr una 
internación es superdifícil. Cuento una anécdota: hace unos años, tuvimos a un chico que tenía una situación 
de adicción muy difícil y llegó a robar la casa de la amiga de su madre y esperó sentado en su casa a que lo 
viniera a buscar la Policía porque quería internarse. Como no lo internaban, iba a ir al INAU. Robó hasta que 
logró que lo internaran. 


Nosotros no creemos que la internación siempre sea la solución y menos aún la internación compulsiva. De 
todos modos, consideramos que los tratamientos ambulatorios que se están planteando no están siendo 
eficaces, principalmente porque están centralizados. Si fueran ambulatorios, sería bueno que las bases 


estuvieran en los barrios a efectos de permitir que quien está siguiendo el tratamiento esté al lado de la 
persona. Nos pasa que nos llaman a los centros juveniles para preguntarnos por una chiquilina que hace seis 
meses que no ven, porque deben llenar una ficha de tratamiento ambulatorio. Estos tratamientos ambulatorios 
son intermitentes y los terminan abandonando. El año pasado, desde el SOCAT el Centro Juvenil Bella Italia 
tiene un SOCAT, se hizo una experiencia de acompañantes terapéuticos y, tal vez seguramente resultará más 
caro que lo que se está haciendo ahora, sería dar una forma de dar una respuesta más completa. Como dijo la 
señora Ferrari, no alcanza con atacar el síntoma o las consecuencias; debemos atacar las causas. Entonces, no 
podemos trabajar solo con el chico adicto; debemos trabajar con toda su familia. Así lo internemos o 
hagamos un tratamiento ambulatorio, si trabajamos solo con él, seguramente no vamos a lograr nada. Si 
internamos a un chiquilín, pero después vuelve a la misma familia, al mismo contexto, a la misma realidad, 
no se logra nada. Entonces, hay que brindar una respuesta a todo el núcleo familiar. 


Como dijo la señora Ferrari, sentimos que hay que brindar una respuesta al problema mayor: a los derechos 
que están vulnerados de estos gurises. Creemos que la adicción es una manifestación más de todos los 
derechos que están siendo vulnerados. Sabemos que es imposible cambiar esta situación de un día para el 
otro, pero también creemos que el desgaste económico que se puede estar teniendo con alguna de las formas 
de intervención, tampoco está dando respuesta. 


SEÑOR ZÁS FERNÁNDEZ.- Al principio de su intervención, la señora Suárez dijo que el porcentaje 
de chicos que está con algún tipo de adicción es del 1%. A ese respecto, quiero hacer tres preguntas. 
¿En ese porcentaje están incluidos los alcohólicos? ¿Se tiene algún tipo de referencia sobre cuál es el 
porcentaje en otros países? ¿Ese porcentaje responde a una medición que hicieron en base a su 
experiencia o surge de otra fuente? 


SEÑORA SUÁREZ.- El porcentaje tiene que ver con nuestra experiencia y con la población a la que 
atendemos nosotros. Atendemos a aproximadamente cuarenta o cincuenta gurises por Centro Juvenil y 
los tenemos abiertos desde hace catorce o veinte años. Ese 1% o menos surge de la población a la que 
hemos estado atendiendo en todo ese tiempo. Ese porcentaje sí incluye a alcohólicos, pero estamos 
hablando de situaciones de adicción; o sea que no se incluye a todas las personas que toman alcohol. Sí 
incluye a las personas que tienen un problema con ese consumo, para las que realmente se ha vuelto un 
consumo problemático, implicando que no pueden sostener el resto de sus actividades. Realmente, no 
tengo porcentajes de los demás. Como expresé, no somos especialistas en la materia. 


SEÑOR SABINI.- No lo hago habitualmente, así que no voy a hacer preguntas. Solamente quiero dejar 
explicitado que conozco el trabajo del Foro Juvenil y me parece que es muy importante todo lo que ha 
venido haciendo a lo largo de todos estos años. 


A través de la exposición que realizaron aquí, me quedó muy clara la metodología y el encare de la 
propuesta. Creo que va a ser muy valiosa la experiencia que presentaron aquí porque complementa otras 
visiones y otras formas de trabajo que nos han sido presentadas en estos meses. 


SEÑORA PRESIDENTA.- Les agradecemos la información que nos han dado. 


SEÑORA SUÁREZ.- Lo que expusimos aquí lo tenemos escrito por lo que, si lo desean, se lo podemos 
enviar por mail. 


También les queremos dejar la publicación del SOCAT de Bella Italia, que muestra parte del trabajo. 


SEÑORA PRESIDENTA.- Todo lo que nos quieran enviar será muy oportuno ya que tendremos que 
realizar un informe sobre este tema. Ese fue el motivo por el cual nos hemos volcado a conocer las 
distintas miradas, opciones metodológicas y planteos. Además, nos dejan una cantidad de preguntas 
que es lo mejor para ponernos a pensar y a tratar de hacer una propuesta. 


Les agradecemos su presencia. 


(Se retira de Sala la delegación del Foro Juvenil Programa Puertas) 


——— La Comisión pasa a intermedio. 


(Es la hora 12 y 54) 
SEÑOR PRESIDENTE (Amarilla).- Continúa la sesión. 


(Es la hora 14 y 34) 


——- La Comisión tiene mucho gusto en recibir al sociólogo Agustín Lapetina, Director del Programa Drogas 
del Instituto de Educación Popular El Abrojo, a quien le agradecemos su presencia. 


La Comisión Especial sobre Adicciones, Consecuencias e Impacto en la Sociedad Uruguaya está abocada a 
trabajar sobre en un informe, precisamente, sobre el impacto que tiene la droga en la sociedad en que 
vivimos. Ya hemos recibido a la mayoría de los organismos públicos que tienen vinculación con el tema y 
ahora estamos recibiendo a organizaciones de la sociedad civil, gremiales y comunitarias. 


Sin duda, el aporte del sociólogo Lapetina luego será analizado por la Comisión. 
SEÑOR LAPETINA.- Antes que nada, quiero agradecer la invitación para concurrir a esta Comisión. 


No sé cómo ha sido tratado el tema a lo largo de estos meses. He traído algunas cosas para compartir, pero 
me gustaría focalizarme en los aspectos que más les interesen a los señores Diputados. 


Como ustedes saben, el tema de las drogas es muy extenso. En lo personal estoy trabajando en él desde que 
fundamos el Programa Alter-Acciones en el año 1993, que es el que se encarga de la temática de las drogas 
en El Abrojo. Allí tenemos un equipo con el que hemos desarrollado diferentes proyectos de intervención, 
sobre todo en el campo de la educación a esto algunos le llaman prevención, pero nosotros preferimos hablar 
por la positiva y trabajamos mucho en formación y capacitación de recursos humanos a personal de la salud, 
educativo y de ONG. Asimismo, trabajamos en el diseño de materiales didácticos sobre la temática para 
personal de la salud y educativo y, sobre todo, en un campo que es el que más me apasiona, que es el de las 
políticas públicas con respecto a las drogas. Ese es el tema en el que me he especializado en los últimos años 
y quizás sea sobre el que pueda aportar un insumo técnico que les pueda servir para la reflexión. 


El Abrojo es una institución que no trabaja específicamente en el campo de la asistencia o del tratamiento, ya 
sea ambulatorio o con internación, aunque coordinamos con muchas instituciones que trabajan en esa área. Si 
bien tenemos algunos servicios de orientación, no nos dedicamos al tratamiento. 


Antes de hacer algunas reflexiones en voz alta, quisiera comentar desde dónde abordamos la temática de las 
drogas; creo que eso es bueno para que se entienda lo que vamos a intercambiar con ustedes. El Abrojo es 
una sociedad sin fines de lucro, una ONG que realiza un abordaje técnico de la temática de las drogas, y 
cuando digo técnico me refiero a que nuestro abordaje es para decirlo de una manera que se entienda 
científico y profesional. ¿Esto qué significa? Que intentamos ser lo más rigurosos posibles en el diagnóstico 
y en el diseño de repuestas a la problemática, tratando de buscar evidencias científicas que respalden la 
intervención. 


Esta es una precisión muy importante, porque en la temática de las drogas muchas veces se mezcla lo moral 
con lo técnico y con lo político, y está bien poder separar bien las aguas, mucho más si hablamos de drogas 
ilegales. Digo esto porque a veces escuchamos a equipos técnicos y no sabemos si el abordaje que se está 
llevando a cabo es técnico o moral, como el que podría hacer, por ejemplo, una autoridad religiosa. La 
ciencia, desde el punto de vista conceptual, no tiene nada que ver con la moral, por lo menos como la 
entendemos nosotros. Las preguntas que se hace la educación, la sociología o la medicina no son acerca del 
deber ser del comportamiento de las personas, sino acerca de qué está pasando en base a lo que nos muestra 
la investigación científica que, sin lugar a dudas, no es neutral: tiene una ética detrás y se abocan a dar la 
respuesta más eficiente a lo que está pasando. Ese es el encare que damos en El Abrojo a la temática de las 
drogas; se trata de un encare técnico que intenta no tomar partido acerca de cómo deberían relacionarse las 
personas con las drogas. Yo puedo tener una visión personal, pero una cosa es mi visión personal como 
sociólogo y otra, la aplicación del conocimiento científico en el abordaje de una realidad. 


(Ocupa la Presidencia la señora Representante Tourné) 


——— Partiendo del abordaje técnico que realizamos con respecto a las drogas, quisiera hacer un par de 
comentarios acerca del encare que le damos. En El Abrojo partimos de la base de que las drogas sustancias 
psicoactivas que alteran la conciencia existen desde que existe la humanidad. Históricamente se han 
consumido con diferentes fines: espirituales, de aumento del bienestar físico o psicológico, relacionales o 
médico terapéuticos. O sea que este no es un fenómeno nuevo; sí lo es el problema masivo de la droga en la 
sociedad urbana occidental contemporánea. Se ha masificado a partir de 1971, con la aplicación de políticas 
internacionales de drogas, enmarcadas en un régimen prohibicionista, que han sido nefastas para el cuidado 
de la salud de las personas. La prohibición como régimen universal, es decir, como forma que se ha dado la 
humanidad para regular cómo las personas se relacionan con las sustancias que alteran su conciencia ha sido 
un problema enmascarado en el sentido literal del término, disfrazado, de solución, pero no lo ha sido en 
absoluto. Digo esto porque se han aumentado todos los riesgos, ya sea ecológicos, políticos como la 
desestabilización de alguna democracia como los que más nos competen hoy, que refieren a la posibilidad 
que tienen los sujetos de gestionar los riesgos del consumo de drogas alcohol, psicofármacos, tabaco, café, 
mate, incluso las ilegales de una manera eficiente. Al poner todo eso en el campo de las políticas 
prohibicionistas de drogas, lo que hacemos es aumentar exponencialmente los riesgos a todo nivel, desde el 
usuario hasta los sistemas políticos, en lo que tiene que ver con la posibilidad de gestionar de una manera 
saludable experiencias de consumo para la alteración de la conciencia, que los seres humanos hemos hecho 
desde que bajamos de los árboles. 


Para redondear, diría que drogas se han consumido siempre; y siempre ha habido un intento de las sociedades 
humanas de regular cómo las personas se relacionan con la droga. No es verdad que la prohibición sea el 
único método. Esto viene de la segunda mitad del siglo XX, y tiene cuarenta años de mostrar ineficacia desde 
el punto de vista científico. Por diferentes razones de corte político, económico, cultural, seguimos avalando 
esto sin ninguna evidencia científica de que funcione. Sin embargo, a lo largo de la historia de la humanidad, 
las sociedades humanas han intentado regular cómo las personas se relacionan con las drogas. Esto se hace 
aplicando una filosofía como se hace en El Abrojo, con una ética y un conjunto de prácticas, denominada 
gestión de riesgos y daños. Es decir, cómo se logra obtener los máximos beneficios personales, relacionales, 
de desinhibición, espirituales, etcétera, del consumo de alcohol que es un lado de la moneda, a la vez que 
paralela y simultáneamente reduzco los riesgos que tiene toda experiencia de consumo. 


Nosotros siempre decimos que no existe experiencia de consumo de riesgo cero. Yo puedo tomar un café a 
una hora inadecuada y me da insomnio; al otro día, falto al trabajo, me lo descuentan. Se genera un problema 
laboral vinculado al consumo inapropiado de café a una hora inadecuada, porque esa bebida no es para tomar 
de noche, sino para tomarla cuando uno se levanta y no para cuando uno se va a dormir. 


La perspectiva de gestión de riesgos y daños es la base para abordar este tema en El Abrojo, ya sea en el 
campo de la formación, de la prevención o del diseño de políticas públicas 


Es una respuesta a la pregunta de cómo hace una sociedad para lograr las máximas garantías para que se 
generen las condiciones personales, medioambientales, culturales, políticas, legales, para que los sujetos que 
quieran, por libre decisión claro que siempre decidimos con diferentes niveles de libertad y de conciencia, 
tener una experiencia de consumo, esta sea lo más saludable y cuidada posible, obteniendo lo que le está 
pidiendo la sustancia y, a su vez, reducir los riesgos que tiene toda experiencia de consumo, ya se trate de un 
consumo de drogas legales o de un consumo de drogas ilegales, que además tienen otros riesgos, como la 
penalización, la dificultad de saber la calidad de la sustancia, la estigmatización, etcétera. 


Esa es la filosofía con la cual desde El Abrojo abordamos la temática de las drogas. Sin dudas no es nueva: la 
gestión de riesgos y daños es, como decía, tan antigua como el uso de las drogas. Desde que el ser humano 
consume sustancias siempre ha intentado obtener beneficios y, a su vez, reducir los riesgos. 


Las políticas públicas de reducción de riesgos y daños son relativamente novedosas y comienzan básicamente 
en los años ochenta en los países europeos, como un intento del sistema de políticas públicas en Holanda y 
Suiza de dar respuesta a la epidemia de VIH y de hepatitis C entre los usuarios de heroína en forma 
intravenosa. Así empieza en los años ochenta tímidamente y hoy por hoy estas políticas se están aplicando a 
todas las drogas ilegales en muchas partes del mundo, no siempre con un marco legislativo, normativo, sino 
en forma práctica. Se han expandido diferentes sustancias, que ya no son la heroína de los años ochenta, sino 


que ahora es pasta base, por ejemplo, en Vancouver, o el consumo de marihuana, el éxtasis, que hizo eclosión 
en los años noventa en Europa, etcétera. 


Este es el marco general para explicar cómo nosotros vemos el tema desde una perspectiva técnica, que se 
basa en los principios de gestión de riesgos y daños y, básicamente, en dos grandes principios: por un lado, 
las políticas públicas que respeten los derechos humanos y, por otro, las políticas públicas basadas en un 
modelo de salud pública. 


¿Cuáles son las drogas que más problemas generan a las personas? Tabaco: siete mil muertes en Uruguay por 
año aproximadamente; alcohol: mil quinientas muertes; psicofármacos; esto disparado de todo el resto. 
Después tenemos la pasta base: violencia sistémica no infartos de miocardio producidos por el consumo 
abusivo de esa droga, que tiene que ver con las políticas públicas que muchas veces los propios países 
construyen para abordar el tema. Es bueno separar esto. Se debe conocer los riesgos físicos y biológicos del 
consumo de pasta base y de las propias respuestas que nosotros a veces damos para abordar este tema y que, 
si bien son bien intencionadas, terminan siendo potencialmente mucho más dañinas que los riesgos 
toxicológicos de las propias sustancias. Sigo la lista: la marihuana está lejísimos del resto. En el Uruguay sin 
ninguna duda existe el problema vinculado con la marihuana, pero comparado con el tabaco, el alcohol y los 
psicofármacos, constituye un problema de salud pública mucho menor a la luz de lo que nos muestra la 
investigación. También hay otras drogas ilegales pero que no tienen una gran relevancia desde el punto de 
vista de la salud pública. 


Voy a hacer un par de comentarios que me parece van a ayudar al intercambio de ideas. 


Voy a proyectar en pantalla un esquemita que me gusta mucho mostrar y quería especialmente compartirlo 
con ustedes hoy: tiene que ver con cuáles serían, desde nuestro punto de vista, los ejes de las políticas 
públicas de drogas. 


En general, las políticas públicas de drogas a lo largo de la historia de la humanidad se han expresado como 
un intento de dar respuesta a dos grandes tipos de necesidades humanas que las sociedades siempre reclaman: 
la necesidad de control, de estabilidad y seguridad problema que hoy interpela a la sociedad uruguaya y la 
necesidad del cuidado de la persona, del respeto de sus derechos individuales, por ejemplo, si quiere alterar 
su conciencia con el consumo de un vino para hablar de una droga legal, o de marihuana en un recital, 
etcétera. 


En realidad, las políticas públicas las podríamos analizar como una combinación o un equilibrio 
permanentemente en tensión entre la dimensión de la satisfacción de las necesidades vinculadas a la 
seguridad y la dimensión de la satisfacción de las necesidades vinculadas al cuidado. ¿Por qué digo equilibrio 
en tensión? Porque siempre va a estar en tensión, ya sea en el tema droga, sexualidad, comida. Ningún tema 
que implique la posibilidad de que los seres humanos puedan tener beneficios y también daños, escapa a esta 
dinámica de tensión de las dos dimensiones que tiene toda política pública, que siempre van a estar ahí. El 
tema es dónde focalizamos a la hora de pensar políticas públicas que sean efectivas, humanamente 
compasivas, que realmente integren y que sean eficaces para mejorar la calidad de vida de las personas, para 
respetar los derechos humanos, etcétera. 


En general, cuando se habla de políticas públicas en drogas, la gran mayoría de las sociedades nos 
focalizamos en la diapositiva que estamos observando sería el tercio amarillo en reducir al máximo los daños 
potenciales del uso de sustancias psicoactivas o drogas. Esta es una dimensión fundamental de cualquier 
política pública en drogas. 


Pero hay dos dimensiones que muchas veces olvidamos y que está bueno integrarlas para enriquecer nuestra 
mirada y ser más potentes a la hora de diseñar políticas. Una refiere a cómo hacemos como sociedad para 
habilitar los mecanismos para que las personas puedan obtener, con el mayor cuidado posible, el máximo 
beneficio en el consumo de sustancias, a la vez que podamos desarrollar estrategias para que reduzcan los 
riesgos de los efectos negativos. Es lo que aparece en el tercio verde de la figura. Normalmente no se dice por 
la positiva, y mucho menos si hablamos de drogas ilegales, porque en un marco prohibicionista, a nadie se le 
ocurriría decir: "Bueno, generemos las condiciones sociales para que los gurises puedan consumir marihuana, 
pero se puedan cuidar mejor". Bueno, eso deberíamos hacerlo; de lo contrario, estamos dejando un agujero 
negro en términos de políticas públicas cuando, en realidad, la marihuana hoy por hoy se consume con 
mucha legitimidad, sobre todo en el mundo adolescente. Tenemos cientos de miles de usuarios de marihuana 


que muchas veces consumen con bajo nivel de conciencia, con poca información, con pocas medidas y 
habilidades de autocuidado, y son tema de salud pública en el sentido de aportar políticas para que se puedan 
cuidar mejor. 


La tercera parte importante de estos tres ejes centrales de la misión de una política pública en drogas debería 
ser cosa tampoco muy contemplada a nivel de las políticas públicas cómo hacemos para ver los lentes con los 
cuales estamos viendo la realidad, cómo hacemos para que nuestras propias intervenciones de regulación, en 
un límite de previsión, más liberal independientemente del modelo que tomemos, no generen más daños que 
los que generan las propias sustancias. Esto implicaría rever permanentemente cuáles son las políticas 
públicas que diseñamos, qué tan efectivas son y cuáles son los lentes, los paradigmas desde los cuales 
estamos viendo e interviniendo permanentemente y qué respuestas están teniendo en términos de consumo, 
del cuidado de la salud de las personas, etcétera. 


Este tercer eje de política pública es central; es lo que necesita abordar la humanidad hoy por hoy y cada vez 
con mayor impacto. Se trata de poder reflexionar críticamente acerca de qué ha pasado con las políticas 
prohibicionistas que en los últimos cuarenta años se han aplicado, y cómo podemos ir hacia regímenes de 
políticas públicas de drogas más humanos, más compasivos, que den respuestas reales a los problemas de 
salud de la gente. Es una discusión muy incipiente, pero que hay que darla teniendo en cuenta también esta 
tercera dimensión. 


Esto está tomado de la experiencia de políticas públicas de la ciudad de Vancouver, Canadá. Este país ha 
tenido políticas públicas, sobre todo a nivel de Estado, muy progresistas, con muy buena cabeza y han dado 
respuestas interesantes a los problemas de salud pública que tienen los usuarios de drogas, sobre todo los 
problemáticos, los adictos a heroína, hoy por hoy más bien al crack y metanfetaminas, que son las drogas que 
más problemas generan en los países del primer mundo. Con la heroína pasó en los ochenta; hoy por hoy es 
la metanfetamina, la cocaína en Europa y el crack y la pasta base en los países del tercer mundo y suburbios 
de las ciudades grandes de Europa y Estados Unidos. Ellos tienen un modelo muy interesante de políticas 
públicas que luego les puedo acercar para que sirva para la reflexión. 


Este es el marco general desde el cual abordamos la temática de las drogas de El Abrojo. Me interesaba poder 
compartir con ustedes algunas reflexiones de políticas públicas en general y de algunos componentes que 
deberíamos tener en cuenta a la hora de diseñar políticas públicas que den respuesta a los problemas reales de 
la gente, que estén basadas en la realidad y no tanto en la fantasía. 


Esto de la guerra a las drogas está bien, pero no funciona; tenemos cuarenta años de evidencia de que esas 
respuestas no funcionan y la gente se merece respuestas que funcionen y que los cuiden y no que maximicen 
los riegos. Un país como el nuestro, evolucionado, se merece eso. Creo que tenemos que pensar cómo vamos 
en esa dirección. 


SEÑOR AMARILLA.- La verdad es que es bastante removedor el planteo. Rescato la forma con la que 
el invitado planteó esto, con cabeza abierta. y viendo qué ha pasado realmente en otras partes del 
mundo. Pero me interesaría saber qué consecuencias han tenido esas políticas públicas permisivas o no 
prohibicionistas en cuanto a la salud de la gente. ¿Ha bajado el consumo? ¿Ha subido el consumo? En 
los temas generales de salud, ¿cuáles son las consecuencias después de algunos años de aplicación de 
ese tipo de políticas? 


SEÑOR LAPETINA.- Muchas veces, cuando se hace referencia al tema "legalización", se habla de una 
manera errónea. La palabra "legalización" hace incurrir en múltiples errores, porque hoy tenemos un 
modelo prohibicionista de política pública en drogas. Desde mi punto de vista, un modelo de 
liberalización o legalización es un modelo que incurriría en errores muy parecidos a los que hemos 
vivido en los últimos cuarenta años con un modelo restrictivo o de política pública prohibicionista. Se 
cambiaría el collar del perro pero, en realidad, es más o menos lo mismo. ¿Por qué? Porque si yo 
liberalizo la sustancia significa una regulación del mercado con el fin del máximo consumo; eso es lo 
que entiendo como liberalización, en la acepción más economicista del término. No estoy de acuerdo 
con eso. Creo que debemos ir hacia la regulación de las políticas públicas de drogas en todas las 
esferas, desde la producción, el cultivo, la distribución, el uso. Regulación y no liberalización. Primera 
cosa importante. Cuando se habla de liberalización, normalmente se cree que es el libre mercado el que 
regula, y eso sería, desde el punto de vista de las políticas públicas basadas en derechos humanos y 


salud pública, un error. ¿Por qué? Porque el día de mañana liberalizás la marihuana y aparecen diez 
vendedores que te disfrazan un paquetito y te dicen: '"'Consuma marihuana que le va a dar mayor 
potencia" o "Va a escuchar a la Vela Puerca y va a estar buenísimo cuando se fume un porro". Aparece 
la propaganda, el "merchandising", con el fin de vender más, y sería lo mismo que estamos viviendo 
hoy con el alcohol, que vivimos hasta hace poco con el tabaco. Sería una política pública de facto, de 
control, guiada por los principios del marketing y de la máxima venta y no por los principios que 
deberían guiar una política pública de drogas, legales o ilegales, que son salud pública y derechos 
humanos, y no vender más. 


Ahora bien, entre de la liberalización controlada por el mercado y la prohibición controlada por el mercado 
negro, o sea por los "narcos", en esencia es lo mismo, no hay control en ninguna de las dos. Hoy vivimos en 
un régimen donde los Estados hemos dado a los narcotraficantes el absoluto control de calidad y precio, y eso 
ha tenido consecuencias sobre las democracias, el aumento de los riesgos, etcétera. En un mercado totalmente 
liberalizado tendríamos problemas pero, naturalmente, serían los comerciantes los que venderían su producto 
de la mejor manera para que se compre, con los riesgos que eso implica, sin intentar respetar la salud de las 
personas porque un comerciante no tiene como razón de ser el velar por la salud de la persona. Entonces, no 
podemos pensar en un régimen alternativo al actual en el que dejemos a los comerciantes la regulación de 
sustancias que potencialmente pueden dar beneficios, pero que potencialmente pueden ser riesgosas para la 
salud. 


Entonces, yo prefiero que haya regulación. Dentro de uno y otro régimen, hay muchísimos modelos de 
regulación. Por lo menos, hay siete u ocho modelos que se han venido aplicando en el mundo y que están en 
el medio de todo eso. Uno de los modelos es el holandés; es lo que se llama "modelo de la decriminalización 
de facto". ¿Qué hicieron en Holanda? No cambiaron la ley porque saben que, por las Convenciones, está todo 
muy atado arriba y no es tan sencillo ir de frente, por las sanciones. Entonces, dijeron: "Nuestra Policía nunca 
va a reprimir a nadie que consuma o venda pequeñas cantidades". Y bajaron un "lineazo" en el sentido de que 
la Policía no tiene como misión central hacer un control de la pequeña oferta de sustancias ilegales. Armaron 
todo un sistema de plantaciones y son los proveedores, mediante el cobro de impuestos, naturalmente. Tienen 
un sistema de atención sanitaria espectacular y proveen de marihuana y hachís de buena calidad los dos 
derivados de la planta cannabis a un conjunto de comercios, que tienen licencia, y los venden, con 
determinadas restricciones de compra: por edad, en algunos casos, por cédula de identidad aunque ahora en 
Holanda no se está cumpliendo mucho eso, por residencia; no se puede tomar alcohol en esos lugares, solo 
marihuana se sabe que esa combinación conlleva riesgos de que la persona sufra un desmayo, etcétera. 


¿Qué pasó con el régimen holandés? Si bien Holanda sigue teniendo problemas de consumo de diferentes 
sustancias, tiene un promedio de edad de usuarios de drogas altamente adictivas como la heroína intravenosa, 
quince o veinte años más alto que el resto de los países europeos. ¿Qué hicieron? Constataron que las razones 
de la "escalada" entre comillas del consumo de una sustancia como la marihuana, menos adictiva, a una 
como la heroína o la cocaína no dependía tanto de la adictividad de la sustancia farmacológica o de las 
características psicológicas de la persona sino, sobre todo, del hecho de que, al ser un mercado negro, se daba 
el poder al que vendía de que cuando llegaba un gurí a probar un porro, le dijera: "Llevate esto, probalo y 
después me contás qué tal está". El chico se iba con un gramo de heroína, se inyectaba y de repente se 
agarraba HIV, hepatitis o se daba una sobredosis. ¿Qué hicieron? Pragmáticos a utltranza como es la 
mentalidad holandesa, a finales de los setenta y comienzo de los ochenta, separaron mercados. Naturalmente, 
hicieron todos los arreglos técnicos y políticos necesarios. Entonces, hoy en Holanda, el usuario de heroína 
intravenosa ya hay pocos tiene cincuenta años; son de la vieja guardia, de los setenta. Sin embargo, en el 
resto de los países de Europa, sobre todo en los más prohibicionistas, seguimos teniendo usuarios de heroína 
intravenosa, con todos los riesgos que eso implica, que tienen veinte y pico y los jóvenes siguen entrando a 
ese mercado. Hoy por hoy eso no se da en Holanda. Tienen otros problemas de sustancias: Holanda es el 
principal productor de éxtasis, por ejemplo; pero son carriles diferentes. Los holandeses no pudieron regular 
el mercado de todas las drogas. Si hubiera sido por ellos hubieran aplicado una política más integral para 
todas las drogas, pero tuvieron una presión muy fuerte de Francia que es uno de los regímenes más represivos 
de Europa y de Suecia y en el concierto de naciones europeas no pudieron hacer lo mismo con la cocaína, por 
ejemplo, con determinadas restricciones, porque fue una regulación paulatina. 


Ese es un ejemplo de cómo ha funcionado el sistema holandés. Obviamente, tienen todo un sistema de 
atención sanitaria impresionante. ¿Por qué? Porque cobran impuestos. En buena medida, lo que era un rédito 
enorme para el mercado negro, hoy, al oficializarlo, el Estado empieza a recaudar. Es aquello de: "Yo te 


permito vender, con todas las condiciones de seguridad, te controlo la licencia, pero después tal porcentaje va 
para el sistema de tratamiento, y tengo educación en las escuelas y liceos". No puede ser que en Uruguay 
sigamos sin tener educación en ese tema porque esa es una medida ¡atrogénica como dirían los psicólogos y 
psiquiatras dado que, en realidad, estamos exponiendo a más gurises a esto. Entonces, un sistema de 
regulación debe ir acompañado de un sistema de educación a todo nivel, en donde demos las herramientas 
para que las personas efectivamente se puedan cuidar mejor; si no, esto no camina. 


Además, este proceso debe ser paulatino también. Antes de instalar un sistema alternativo al actual hay que 
pensar lo siguiente: culturalmente, en el Uruguay, ¿qué drogas podrían funcionar bien? Está clarísimo que la 
marihuana sería un primer paso para pensar en algo alternativo porque es una droga con mucha legitimidad. 
No vamos a reglamentar el éxtasis o el LSD, cuando hay muy poca gente que los consume. Además, un viaje 
de LSD puede tener riesgos para la salud psicológica muy importantes. Hay que trabajar muy bien esto de 
manera de implementar políticas públicas que tengan el sustento en la cultura y en las prácticas de consumo 
de la gente. 


SEÑOR BANGO.- Me quedé con ganas de conocer los siete modelos restantes, pero en todo caso me 
parece que sería interesante que, a la luz de tu experiencia y conocimiento, pudieras darnos una 
mirada lo más sintética posible del Uruguay hoy. ¿Cuál es la visión que ustedes tienen sobre la política 
que se está llevando adelante hoy en Uruguay y cuáles son los eventuales agujeros negros que pueden 
existir, tratando de diferenciar entre la educación, la atención y la represión, sobre todo en drogas 
ilegales? 


Si bien no es el campo del que ustedes se ocupan directamente, que es el de atención a usuarios de drogas, 
quería saber qué piensan ustedes acerca de los protocolos que existen para quienes brindan atención. Hemos 
visto una enorme variedad de organizaciones que brindan atención. Hoy recibimos a una de las coordinadoras 
de las Comunidades Terapéuticas y las instituciones que la integran algunas han pasado individualmente por 
aquí tienen formas de atención diametralmente distintas; no es una contra otra sino muchas y muy distintas. 
Sabemos que hay un protocolo de la Junta Nacional de Drogas, pero desconocemos el grado de aplicabilidad 
y control que tiene porque, por lo menos en lo personal, me queda claro que hay una enorme dispersión de 
tratamientos; eso lo veremos en la discusión con los colegas. No sé cómo ese protocolo puede abarcar tantos 
tratamientos tan disímiles, que van desde sanar el alma hasta la reclusión de los usuarios. 


En síntesis, me interesa saber cómo ubicas tú la política pública del Uruguay y cuáles son los agujeros que 
ves. 


SEÑOR LAPETINA.- Voy a hacer algunos apuntes en voz alta para ser sintético. 


Creo que por primera vez, desde el período pasado, el Uruguay tiene un conjunto de políticas públicas en 
drogas que está intentando ser lo más sistemático y coherente posible. Esa es la primera cosa importante. Eso 
no se veía en períodos anteriores, en los que había iniciativas de políticas públicas en drogas, pero no había 
un conjunto sistemático de intenciones dirigido a atender la problemática en sus diferentes aspectos o 
dimensiones. Esa es una cosa muy importante. 


En términos generales, tengo una valoración positiva acerca de los grandes lineamientos que ha desarrollado, 
sobre todo Milton Romani, como responsable de la Junta Nacional de Drogas, en los últimos años. Creo que 
naturalmente hay cuestiones más desarrolladas y otras menos; voy a ir a eso. 


En lo que tiene que ver con tratamiento, por primera vez el Uruguay ha podido construir algunos centros 
públicos de atención especializados en el tema de las drogas. Esa no es una cosa menor. Se está intentando 
trabajar en una red de atención primaria en salud, con ASSE y la Intendencia a nivel de Montevideo. El 
interior está más desprovisto, salvo el caso del centro "El Jagiel" en Maldonado y "Casa abierta" en Artigas. 


En el campo asistencial, lo que hay que decir es que ha habido buenos esfuerzos y se están haciendo las cosas 
bien, con algunas lentitudes en algunas cosas, sobre todo en lo que tiene que ver con la atención en el 
subsector privado. Por lo que escuché decir a Olesker, el año que viene se empezaría a incorporar en la 
psicoterapia de las mutualistas, una atención familiar e individual para uso problemático de drogas, lo que es 
bienvenido ya que el sistema público estatal no da abasto con todas las demandas. Entonces, el sistema 
privado debe hacerse cargo de esto como un tema de salud. 


En lo personal, creo que ese ha sido el punto más fuerte de la Junta Nacional de Drogas. Faltan cosas por 
recorrer pero, desde mi punto de vista, se está apuntando en una buena dirección. 


En el campo educativo creo que está casi todo por hacerse. Desde la Junta se han hecho intervenciones a 
nivel comunitario con algunas... 


SEÑOR BANGO.- Ya que has entrado al tema de la educación, me interesa aun siendo Diputado 
oficialista que hagas un examen crítico respecto de cuáles son las cosas buenas y qué falta. 


SEÑOR LAPETINA.- ¿En el campo asistencial? 


SEÑOR BANGO.- Sí. Decías que la política de drogas viene bien en cuanto al encuadre y el encare de 
algunos servicios. Nos gustaría saber, según tu perspectiva, qué estaría faltando. 


SEÑOR LAPETINA.- Con respecto al tratamiento, ha faltado mayor firmeza para poder abordar este 
tema en el campo específico del subsector privado. Esto sería muy importante porque daría mucho 
respiro. Como las demandas de consumo problemático son crecientes, el sistema público no las puede 
atender. 


Voy a referirme al protocolo. Podríamos decir que ese protocolo fue parido en reuniones en las que hubo 
muchísimo debate y se consultó a la sociedad civil y a las organizaciones sociales que hacían tratamiento del 
tema en la época en que Leonardo Costa era Prosecretario de la Presidencia. Luego, la anterior Junta lo 
retomó, redactó algunas cosas y lo reglamentó. En su momento, el protocolo surgió porque se habían 
constatado violaciones a los derechos humanos en algunas comunidades terapéuticas. Fue adecuado para 
aquel momento. Hasta donde yo sé, nunca se llegó a aplicar mucho. O sea que no es de gran aplicación. No 
sé si actualmente hay un aparato a nivel, por ejemplo, de la DIGESA que sería la encargada en el Ministerio 
de Salud Pública, encargado de aplicarlo. Me animo a decir que no se aplica. Creo que en su momento fue un 
buen esfuerzo; no está mal. Es un protocolo demasiado médico hospitalario para el sistema, del cual 
quedarían afuera buena parte de las instituciones que hoy hacen tratamientos. En su momento estoy hablando 
de hace siete u ocho años, respondió a un intento de garantizar el respeto de los derechos humanos que en 
forma sistemática se estaban violando en algunas comunidades, donde se hacían cosas bastante delicadas; ese 
fue el leitmotiv. Quizá, hoy por hoy haya que retocarlo y adaptarlo a la diversidad de las instituciones que 
hacen tratamiento que la sociedad uruguaya precisa, ya sean de corte religioso, laico o lo que fuera, 
estableciendo algunos parámetros de respeto a los derechos humanos. Me parece bueno que el Estado pueda 
regular en este sentido para que no valga todo. Es necesario regular para que, ante la ausencia de grandes 
dispositivos de salud, no sea un "¡Viva la Pepa!", y cualquiera te pueda encerrar una semana en una casa. Ese 
no es un tratamiento respetuoso de los derechos humanos. Entonces, sería buena la existencia de ciertos 
reparos. 


Reitero que creo que habría que retocar ese protocolo y hacerlo acorde a la realidad actual y a la diversidad 
de instituciones que están trabajando. Después habría que ver quién lo aplica y cómo el Ministerio de Salud 
Pública se apodera de él para poder controlar. 


En aquel momento no se aplicó porque no había nada público; el Portal Amarillo no existía. Cuando 
Leonardo Costa lideró esto, hace siete u ocho años yo participé de esa discusión se preguntaba: "¿Con qué 
criterio aplico esto si no tengo un peso para el tratamiento?". Entonces, razonaba políticamente y decía: 
"Todavía no puedo sacarlo". Después, Milton, con criterio, lo retomó y lo retocó. Y es algo importante que 
debe estar. Me parece que hay que seguir trabajando en esa línea. 


Desde mi punto de vista, las políticas públicas tienen cuatro grandes nichos o componentes no en términos de 
principio, como veíamos recién, sino en términos de áreas que serían: tratamiento y reinserción, educación o 
prevención, formación e investigación siempre es muy importante aportar un cable a tierra con la realidad y 
regulación de la oferta, por ponerle un nombre 


Hablamos del tratamiento. Con respecto a la reinserción podemos decir que se ha hecho muy poco. Se están 
empezando a dar pasos interesantes en el tratamiento, pero en reinserción falta muchísimo por hacer. ¿Por 
qué? Porque en este campo hay que lograr el compromiso de las fuerzas vivas de la sociedad las empresas, 


otros Ministerios a fin de lograr espacios para los usuarios problemáticos de drogas y entrar, por ejemplo, en 
programas de reconversión laboral como Projoven. Me refiero a lugares donde los colectivos de usuarios que 
salen de las comunidades terapéuticas puedan tener un espacio real para reconstruir y construir una nueva 
identidad saludable, mejor que la que tenían en el sentido de poder cuidarse, integrarse socialmente, etcétera. 
En eso, hoy por hoy todavía estamos en pañales; hay mucho por recorrer en el campo de la reinserción de los 
usuarios problemáticos de drogas. Sin lugar a dudas, ese es el talón de Aquiles de cualquier sistema, porque 
se los trata muy bien dentro de una institución pero, cuando salen, vuelven al mismo barrio y siguen 
consumiendo. O sea que no hay rehabilitación real si uno no empieza a trabajar desde el primer día en un 
proyecto de construcción de una identidad alternativa que luego pueda ser sostenido por la persona y por la 
comunidad. De lo contrario, estoy vendiendo papelitos de colores; esa es la verdad. Entonces, hay que tener 
políticas integrales de tratamiento y reinserción desde el primer día; ese sería el desafío. 


En el campo de la educación como segunda gran área de política pública está casi todo por hacer. Me consta 
que se han hecho esfuerzos interesantes en la Junta para acordar algunos principios rectores, por ejemplo, de 
inclusión del tema drogas en la currícula educativa con ANEP. Esta ha sido una fortaleza, pero al día de hoy 
no se está haciendo. Desde mi punto de vista, este es un debe gigante en términos del "cachón" que estamos 
dando en términos de vulnerabilidad. Cuando hablo de vulnerabilidad, me refiero a la inexistencia de 
competencia de los gurises para gestionar situaciones de riesgo de una manera eficiente. Es decir: si un gurí 
no tiene información adecuada y no conoce los riesgos de la marihuana, de la cocaína, etcétera, no se va a 
poder cuidar. La información es el primer paso. Sabemos que no alcanza, pero es necesario tener buena 
información, porque no te podés comer cualquier bolazo como que consumir marihuana te mata las neuronas. 
Eso no ayuda a cuidar a nadie; eso es educación moral, que no sirve y que no trasmite recursos para que los 
gurises se puedan cuidar. Nuestros gurises deben tener recursos para cuidarse porque, de lo contrario, van a 
seguir consumiendo en forma problemática de manera cada vez más creciente. 


Aquí debemos hablar de la educación pública; me refiero a sus autoridades. Nosotros trabajamos con liceos, 
con Directoras y Directores valientes, desde que armamos el programa de interacción en El Abrojo desde el 
año 1993. Nos llaman y dicen: "Me gustaría hacer un trabajo". Y nosotros vamos. Pero siempre es la 
Directora, nunca la autoridad. Hemos querido entrar cincuenta veces con materiales para hacer gestión de 
riesgos y nos dicen: "¡No! Porque en realidad está mal. El consumo adolescente es malo". El 80% de los 
gurises consume alcohol, que es una de las drogas más tóxicas de la historia de la humanidad y, sin embargo, 
no les damos herramientas para que se cuiden. Entonces, esto es una locura. Con esto estamos dando un 
"cachón" gruesísimo desde el punto de vista de política pública. Se han hecho algunas cosas a nivel 
comunitario, pero la institución de educación formal pública debe incorporar este tema porque por allí pasan 
el 89% o el 90% de los gurises. No podemos regalarnos como sociedad y que los gurises no tengan una 
educación basada en la evidencia, comprometida y respetuosa de los derechos humanos, que les sirva 
realmente para cuidarse mejor. En ese sentido, soy muy crítico de los avances que se han dado en términos de 
interconexiones, seguramente más allá de la voluntad de Milton en la Junta. Es decir que en este tema todavía 
estamos en pañales a nivel de las autoridades de educación. Esto es cuanto tenía para decir en la parte de 
educación y comunidad. 


Con respecto a la formación e investigación, creo que una de las cosas más interesantes que se han armado en 
la Junta Nacional de Drogas es el Observatorio Uruguayo de Drogas que, por lo menos, nos da una lectura 
bastante permanente y actualizada. Me refiero a la investigación epidemiológica no la investigación 
etnográfica, que viene de la zona de crisis, de la gente de base, a una cuestión más cuantitativa, que es 
supernecesarila para tener un barómetro y diseñar políticas públicas sobre drogas. Una de las cosas más 
interesantes que ha tenido la Junta es el crecimiento del Observatorio en los últimos años, con algunas 
vulnerabilidades. Por ejemplo, las investigaciones en buena medida son bancadas por fondos internacionales. 
Esto tiene sus peros; me refiero a que me bancan y me condicionan cómo decir algunas cosas. Por ejemplo, 
para la CICAP-OEA todavía el término "reducción de riesgo" es malo. Entonces, ojo al gol con el 
financiamiento de la investigación, que se está haciendo bien y es de buen nivel. Se trata del financiamiento 
de agencias internacionales que tienen un mandato muy embebido sobre todo en el caso de la OEA en una 
política de "Dile no a las drogas". Entonces, hay que moverse con delicadeza. 


A esto le faltaría la parte más etnográfica, en la que Uruguay no ha invertido. El Estado no ha invertido 
porque no tiene llegada; esa sería una cuestión que deberían hacer las ONG. De repente, habría que armar 
algún fondo público para que hubiera producción más de base sobre los patrones de consumo, los riesgos en 


el cantegril, en los liceos. Estos son datos a los que no se llega con una encuesta; los sociólogos sabemos que 
no se llega aplicando una encuesta. 


Por tanto, creo que en investigación se está trabajando bien. 


En formación, en los últimos tres años se ha hecho un esfuerzo desde el punto de vista de la Junta para hacer 
un curso gratuito, on line, de bastante buen nivel. Considero que en Uruguay el campo de la formación 
también está bastante verde. Se requiere incluir estos temas sistemáticamente en la educación pública 
universitaria. Sé que ha habido algunos intentos tímidos por ahí, pero hoy por hoy se sigue enseñando 
toxicología en la carrera de medicina en un semestre y nada más. No hay provisión de técnicos especializados 
para trabajar en educación, en tratamiento o para atender. Si el día de mañana tuviéramos diez centros de 
tratamiento, diez Portales Amarillos, ¿quién los atendería? ¿A quién ponés ahí? ¿A voluntarios que no tienen 
formación y terminás haciendo cualquier cosa? Entonces, hay que tener una formación sistemática de una 
masa crítica en este tema. El curso de la Junta no está mal, dura seis meses, pero hace falta algo universitario 
más pesado que dure tres o cuatro años, una carrera que permita abordar este tema de una manera científica 
en todas sus disciplinas, desde la sociología hasta la neurobiología. En eso la Universidad ha estado omisa 
por equis motivos. Hay que trabajar mucho en esa línea. 


En el campo del control de la oferta es en el que tengo menos información. Sé detalles por la prensa y por lo 
que he hablado con decisores. Quiero ser lo más justo posible con mis palabras. Creo que se está haciendo un 
buen trabajo. Se está fiscalizando y se han incautado cantidades de drogas sin precedentes en el país en los 
últimos años pero en lo personal, no creo que pase por ahí lo esencial en las políticas públicas de drogas. Es 
una dimensión que debe estar pero hay que decir muy en voz baja cuando incautás veinte kilos. Hoy leía que 
en Tijuana, entre Estados Unidos y México incautaron 50 toneladas. Nadie en este país por incautar 50 kilos 
o 500 kilos puede creer que le va a dar un golpe duro a los narcotraficantes, es un error. Está bien, hay que 
seguir trabajando en eso pero en voz bajita. Incautamos 50 kilitos pero pasan 5.000 toneladas. No hay manera 
en un negocio tan multimillonario como este de convencerse o fantasear que uno, por más aparato militar o 
presupuesto que tenga, va a ganar la guerra contra las drogas. La guerra contra las drogas está perdida 
conceptualmente antes de tener toda la plata del mundo. Mientras haya demanda, naturalmente, habrá oferta. 
Y si aumento el aparato represor hago de esto un mayor negocio porque si "aumento los riesgos para el 
narco" entre comillas, después se vende más caro. No hay manera de ganarla, esta es una batalla perdida 
desde el principio. Cualquiera que crea que va a ganar con esto, desde mi modesto punto de vista, está 
errándole al bizcochazo. Está ahí lo tenemos que hacer, salimos en la tele, pero trabajemos en lo que importa: 
educación, tratamiento, reinserción, empoderamiento de personas y comunidades y lo que más importa 
proyectos de vida sustentables que den esperanza y alegría, que puedan construir una juventud que se la crea 
y que no tenga que acudir a la pasta base para engancharse en algo por agujeros de distinto tipo, sociales, 
económicos o espirituales. Esa es la verdadera "batalla" entre comillas, si es que hay una batalla en este 
campo. Además, la parafernalia bélica habría que eliminarla crecientemente en este campo. No hay batallas 
ni guerras en ningún campo. Hay que trabajar codo a codo con la gente sabiendo que, muchas veces, las 
guerras están adentro y uno las proyecta hacia fuera. Las guerras son los miedos y los prejuicios que tenemos 
como sociedad. Salgamos de la guerra contra las drogas. Las guerras contra las drogas son guerras contra las 
personas. Cada vez hay más drogas y se consume más, en forma más precoz y con mayores riesgos. No 
podemos seguir repitiendo políticas que, desde el punto de vista científico, fracasaron hace cuarenta años. 


Desde el punto de vista del control de la oferta, es necesario una buena eficiencia en algunas cosas pero es el 
1% del tema. Tomémoslo en su justo término. 


Esas son las ideas generales. 
SEÑOR RADÍO.- Como Diputado de la oposición, tengo que hacer un comentario 


Tengo una mirada básicamente positiva sobre lo que ha hecho la Junta Nacional de Drogas pero creo que 
tenemos expectativas desmedidas respecto a la participación del sector privado de la salud. El abordaje del 
fenómeno no es exclusivamente sanitario y, en esa medida, si no hay una adecuada articulación público- 
privada, no podemos alentar demasiadas esperanzas. Podrá haber algunos tratamientos de desintoxicación en 
el sector privado, el de las Instituciones de Asistencia Médica Colectiva, pero sin una adecuada articulación 
con el sector público, siempre será insuficiente. 


Estoy de acuerdo con que no se use, ex profeso, el término prevención. En realidad, prevención se relaciona 
con un problema; y cuando hablamos de este tema no necesariamente estamos hablando de un fenómeno que 
es un problema. Tenemos un problema pero la prevención se parece mucho a la promoción. En realidad es 
una prevención tan inespecífica que se parece a la promoción de salud. Y uno de sus componentes es la 
educación. En definitiva, se trata de promover calidad de vida. 


Lo que ocurre es que cuando se empieza a hablar de educación corremos el riesgo de moralizar el tema del 
consumo. Eso está siempre muy presente. No quiero decir que ese sea el enfoque del invitado pero enseguida 
pensamos que hay que informar a la gente de los riesgos y de los daños. ¡Hay que informar de más cosas y no 
solo de los riesgos y de los daños! Porque si las drogas tienen algunos efectos indeseables, probablemente 
tengan otros si no la gente no consumiría; la gente no es abombada. Entonces, no solo tienen efectos 
indeseables. Parece que uno enseguida tiene que vender un producto y atajarse en salud. La semana pasada 
decíamos en una mesa redonda "miren que yo no vengo a hacer la apología del consumo". Parece que uno 
tiene que hay que atajarse antes de decir algo. Y no sé por qué hay que atajarse. 


Además, hay que diferenciar educación de terrorismo cuando se informa sobre el tema. Alcanza con ver los 
pictogramas de las cajillas de cigarros. Hay quién dice que eso es educación. Me parece que hay que 
diferenciar esas cuestiones. 


Me pregunto si en el fondo no tenemos un abordaje de otro tipo. Y digo nosotros porque me hago cargo. A 
veces cuando quiero ser crítico, en definitiva, lo que estoy haciendo es decir "en ese campo yo también me 
revolqué y me estoy sacudiendo los abrojos". Me pregunto si lo que pasa es que tenemos un problema 
conceptual con respecto al tema y por más que nos atajamos y decimos que no queremos tener un abordaje 
moral de esto, lo tenemos o en realidad se incorpora ese componente para terminar de verlo en una 
perspectiva estratégica. Yo digo "Modelo previsionista versus". "Ah, pero mirá que voy a cobrar impuestos" y 
con eso incorporo una parte del mercado, el que recauda, compra y el beneficiario de la recaudación compra. 
"Pero mirá que, además, no quiero que sea liberal la cosa", entonces, compro otro sector del mercado que se 
pone en una perspectiva positivista de la concepción política y sería más progresista. "Yo quiero respetar la 
salud y no quiero dejar a la gente indemne ante el consumo". ¿Y por qué no aplico esa misma lógica al 
consumo de dulce de leche? ¿Por qué no digo "yo no quiero liberar el consumo de dulce de leche, quiero 
regular"? ¿Por qué incorporamos ese tipo de conceptos cuando hablamos de las sustancias de consumo legal 
y de acceso ilegal? Porque, además, el consumo es legal. Entonces, ¿por qué nos atajamos? Me parece que 
hay una perspectiva moral en eso? 


(Diálogos). 
SEÑOR LAPETINA.- Voy a hacer unos apuntes en voz alta para ver si van en esa línea. 


¿Por qué la palabra educación en lugar de prevención? La palabra prevención viene de una matriz 
etimológica e ideológica del modelo médico de la adicción que, en realidad, si bien ha dado respuesta al 
tratamiento de algunos usos problemáticos de drogas, en general es un colador bastante grande y poco 
efectivo para ayudar a la mayor parte de las personas que usan drogas. 


Sé que el tema es muy debatible, pero desde nuestro punto de vista la adicción a las drogas no es una 
enfermedad. Uno se puede enfermar como consecuencia del consumo problemático de droga, es decir, si 
consumo alcohol durante mucho tiempo puedo morirme por una cirrosis alcohólica, de un cáncer hepático. El 
consumo en sí mismo, el comportamiento no es una enfermedad de la voluntad; como a veces se dice, el 
modelo médico de la adicción después legitima estrategias de prevención, por ejemplo: no a las drogas o 
vamos a educar para que las personas no consuman y no lleguen a la adicción. No concebimos la educación 
como para el no consumo, por eso es que hablo de educación y no de prevención. 


Desde nuestro punto de vista la educación es una educación para la libertad, vivida con responsabilidad. 
¿Qué significa? Por ejemplo, cuando en un taller trabajo con gurises de quince, dieciséis años de un liceo 
frecuentemente, liceos públicos y privados me piden que haga talleres les digo: "Yo no estoy acá para 
decirles lo que tienen que hacer o no con relación al consumo de drogas. Soy sociólogo, no me dedico al 
deber ser de las personas, sí estoy para decir cómo deben comportarse las personas, para poder aportar 
información y algunas otras herramientas para que cada una y cada uno de ustedes, usando la mayor libertad 
posible y en el mejor nivel de conciencia que tengan, puedan tomar las decisiones más saludables posible y 


se hagan cargo de las consecuencias de sus acciones". La educación no es lo que a mí me gustaría como 
adulto. La educación, desde nuestro punto de vista, es para la libertad o si no es propaganda, se ponga hache 
o be. No consumo no, porque es una decisión individual. Entonces, ¿cómo podría educar para el no 
consumo? No puedo educar para que la persona no se caiga cuando anda en bicicleta o para que no choque, 
educo para que tenga las habilidades, para que el riesgo de choque sea lo menos probable que ocurra. 


Educo en el consumo de sustancias para que tengan todos los recursos informativos y cognitivos, así el día de 
mañana si se encuentran ante esa situación puedan decidir de la manera más libre posible, lo más consciente 
posible, haciéndose cargo de las consecuencias de su acción. ¿Puede tener errores, una caída, puede 
emborracharse? Sí; de eso se trata la vida, de un aprendizaje permanente en el relacionamiento con las cosas. 
En ese sentido es que hablamos de educación y no de prevención, que es una palabra muy contaminada como 
la palabra droga que cuando se piensa en ella enseguida viene la idea de pasta base o droga ilegal y no el 
café, té, mate, chocolate, alcohol y psicofármacos, que son sustancias que alteran. 


Respecto a la palabra "regulación" hay que ser muy cauto, porque como la usamos nosotros no hay nada de 
moral, sí un deber ser de la política pública que en una temática que tiene ribetes de salud pública muy 
importantes, debe apostar a maximizar las condiciones para que el sujeto tenga una vida lo más saludable 
posible, sabiendo que tiene las drogas ahí, como está el juego, las carreras de caballos, las tragamonedas y las 
picadas. He escuchado que quieren regular las picadas; está perfecto, ¡no se van a prohibir las picadas! Se 
pueden prohibir, pero se muere más gente en las picadas que por consumo de sustancias. Ante ese 
comportamiento de riesgo que tiene la sociedad actual uruguaya debemos, en una matriz de gestión de riesgo, 
desarrollar políticas para que pueda ser regulado de la manera más efectiva posible y para que el sujeto pueda 
hacerse cargo y controlar, llegado el caso de que tome la decisión de hacer una picada, jugar con una 
tragamonedas o irse al Conrad a jugarse el sueldo del mes. 


SEÑOR AMARILLA.- Tratando de comprender el fenómeno, a veces no sé si podemos impactar hacía 
adónde vamos. A veces queda la duda de si, por más que se diseñen políticas públicas, podemos 
cambiar en mucho el rumbo de la historia. Pero apelando a la formación académica y experiencia con 
el tema del señor Lapetina, qué componentes causaron el origen de este fenómeno a partir de la 
segunda mitad del siglo XX. ¿Cuáles son los componentes que se analizan desde el punto de vista de la 
sociología como promovedores de todo este fenómeno en el que se encuentra la sociedad? 


SEÑOR LAPETINA.- Son muchos los componentes. Una cosa son quizá los componentes que 
promovieron la explosión del consumo y otra, algunos componentes que pudieron haber promovido 
una mayor prevalencia o proporción de consumos problemáticos. En cuanto a la mayor proporción de 
consumo en el siglo XX, las causas son el desarrollo de los medios de producción, globalización de la 
economía, aumento del poder adquisitivo de la gente, consolidación de una sociedad mercantilista en 
donde todo se consume para el aquí y ahora. El 95% del consumo de drogas son con fines recreativos, 
de búsqueda del placer aquí y ahora, no es el uso ritual del Maestro o del Chamán con fines 
espirituales o de sanación, es un uso para pasarla bien aquí y ahora. Como vivimos en una sociedad 
donde todo es aquí y ahora, de no sé lo que quiero, pero lo quiero ya, se ingresa al dame también una 
cocaína, marihuana, que me altero, que llego rápidamente de una manera muy eficiente. Esto es lo 
importante, como decía recién el señor Diputado, es decir el beneficio que tienen las drogas. 


Siempre se habla del tema de los adolescentes que consumen alcohol en forma muy problemática y yo a 
veces le pregunto a los adultos qué método le darían a un adolescente con un costo efectivo como el del 
consumo del alcohol para desinhibirse. Y no estoy justificando con esto el consumo problemático, la 
borrachera de fin de semana, estoy preguntando cómo haría un adulto para darle a ese adolescente que está 
buscando desinhibición, un método tan inmediato y tan eficaz para lograrla como la da el alcohol. No existe, 
es un método espectacular para lograr la desinhibición y más en la adolescencia. 


Entonces, esto es más una invitación fortísima a decir que si está el alcohol seguramente nos acompañará 
mucho tiempo más, cómo hacemos para generar las condiciones para que esa experimentación que 
seguramente se da en la mayoría de los adolescentes sea con el menor riesgo posible para que el gurí no 
termine con un coma alcohólico en la puerta de una emergencia o vomitando y pasando espantoso en un 
accidente de tránsito. Esa es la pregunta relevante desde el punto de vista de la política pública. Si 
encontramos otros métodos bárbaro, pero en la sociedad de hiper consumo en la que estamos no se me ocurre 
otro método efectivo para lograr una desinhibición como la tenemos también los adultos, cuando por 


ejemplo, vamos a un casamiento y al rato estamos con la corbata en la cabeza. Eso es el alcohol, un 
lubricante social, el más potente que tiene la historia de la humanidad y que también tiene sus riesgos, 
obviamente si se consume fuera de medida. 


En cuanto a factores, ha habido muchos, por ejemplo, la masificación de los medios de producción, el gran 
negocio en lo que tiene que ver con las drogas ilegales, sin lugar a dudas, que implica a partir de los años 
setenta el surgimiento de verdaderos cárteles y organizaciones que se dedican a traficar porque el negocio es 
hiper rentable. Hace unos días leía una cifra seguramente conservadora de que se estima que el negocio por la 
movida de la droga a nivel mundial es de US$ 120.000:000.000. 


Respecto a las razones para el consumo problemático, seguramente hay muchas. Me preocupa bastante una 
que es socio antropológica que es el tema de la falta de continentación para el consumo de drogas en la 
sociedad urbano occidental contemporánea. Es decir, el consumir para pasarla bien aquí y ahora pero sin 
mucha continentación familiar, comunitaria. Como que por momentos vale todo lo mismo, aumenta el riesgo 
de efectos adversos. Eso es lo que más me preocupa del consumo de estas sociedades urbanas occidentales, 
hay muchas más, pero las sustancias han pasado a ser mercancías puras y se les ha sacado su valor más 
sagrado, por decirlo de alguna manera, y su valor mediato, porque es todo inmediato y muchas veces no está 
la continentación para que esos consumos inmediatos puedan ser lo más cuidados posibles. Es así que vemos 
la intoxicación de los gurises los fines de semana, las dadas vueltas por las marihuanas, eventualmente los 
infartos causados por cocaína y pasta base, etcétera. 


SEÑOR SABINI.- Me queda claro el abordaje conceptual y filosófico que se hizo que comparto casi en 
un 95%, pero quiero saber, desde la perspectiva de "El Abrojo", que tiene tantos años de trabajo en 
este tema, cuál es el abordaje que se hace, en el nivel de práctica, con los adictos o los consumidores 
más problemáticos, empezando por el nivel de calle y, quizás, también con otros sectores con los que 
trabajan. 


SEÑOR LAPETINA.- Como comenté al principio, en lo que tiene que ver con el abordaje específico de 
los consumidores que ya tienen problema con las drogas, no tenemos ningún programa funcionando en 
la actualidad; únicamente tenemos un servicio de "counseling" orientación virtual, enfocado desde una 
perspectiva de gestión de riesgo, que consiste en una página web cuya dirección es 'www.d- 
lamente.org". Es una página web en la que orientamos a los usuarios hispanoparlantes acerca de cómo 
cuidarse mejor si decidieron consumir una sustancia, ya sea legal o ilegal. Eso es lo que tenemos hoy: 
un servicio de "counseling" por Internet. 


Si se desea, puedo comentar algo con relación a lo que tuvimos: el proyecto que funcionó entre los años 2000 
y 2006 en el barrio Casavalle a veces, llamado "Los Palomares", donde teníamos un vagón en la esquina de 
Aparicio Saravia y San Martín. Allí trabajábamos en un proyecto comunitario de atención ambulatoria lo más 
integral posible, pero con pocos recursos, en un primer momento, de usuarios problemáticos de marihuana y 
de cocaína, pero a partir del año 2002, de usuarios problemáticos de pasta base. Fue una experiencia positiva. 
En el próximo año, publicaremos un libro explicando toda la sistematización. Se trató de un abordaje de tipo 
comunitario, pero tuvimos que cerrar, porque no lo pudimos sostener más con los recursos que teníamos. En 
el año 2006, todavía no estaba el Portal Amarillo. Además, se trataba de una respuesta muy pequeña para 
problemáticas muy profundas de los usuarios que nos llegaban. Nos pedían trabajo e internación y nosotros 
éramos tres técnicos que íbamos al barrio dos veces por semana; más allá de una contención afectiva y de un 
grupo de prevención de recaída, no podíamos hacer mucha cosa con los gurises. No teníamos redes hacia 
donde derivarlos desde el punto de vista público o privado; tampoco teníamos posibilidad de conseguirles 
trabajo. Nos pedían que los rescatáramos. Muchas veces, en la cultura de esta población funciona el blanco o 
negro; "Rescatame. Quiero internación. Mandame para Artigas una semana, así salgo del 'cante"", te dicen. Y 
hay que tener un sitio para mandarlos porque, de lo contrario, no vienen más. Era un programa interesante en 
el que terminamos concluyendo como gran conclusión, después de seis años de trabajo que la reducción de 
riesgos funciona más cuanto mayor nivel de integración social tienen los colectivos con los que se trabaja, 
hablando de usuarios problemáticos. Es decir, si trabajo con una población muy caída del mapa, la reducción 
de riesgo de los programas debe ser mucho más integral que la focalización en medidas de cuidado sobre la 
droga; hay que pensar en dar trabajo, estudio, comida, sentido de la vida y un proyecto de identidad 
alternativa. Para la población excluida, hay que dar proyectos "polenta" en los que brindemos de todo; de lo 
contrario, la gestión de riesgo no sostiene un proceso de reconstrucción de una nueva identidad saludable, 


sostenible, alternativa. El menú o la oferta de alternativas en esta población es realmente escasa. Entonces, 
cuanto más excluida está esa población, más programas hay que ofrecer. El tema de las drogas es un 
complementito allí; después, hay que meter de todo, especialmente, inserción laboral para que el individuo 
pueda empezar a construir una identidad diferente. Esa fue la gran conclusión a la que arribamos después de 
seis años. 


SEÑOR SABINI.- Con esta intervención recuerdo lo que expresó uno de los muchachos que vino la 
semana pasada, que dijo: "Hay gente que habla de la reducción de daños, pero a mí eso no me sirvió". 
Creo que apuntaba en el sentido de lo que manifestó el sociólogo Lapetina. Me parece muy interesante 
lo que se expresa en el sentido de aceptar que hay ciertos enfoques que sirven para algunas cuestiones, 
pero no para otras. 


SEÑOR LAPETINA.- Más allá del enfoque, creo que la reducción de daños tiene una ética y una 
concepción del sujeto que sería bueno no perder; yo la aplicaría más allá del modelo de tratamiento 
que se diseñe luego. El concepto refiere a que el sujeto debe ser activo partícipe en la construcción de 
su proceso de sanación. No se trata del médico que le dice que si no le sirve pasar la abstinencia, no lo 
acepta; el sujeto es el que debe comprometerse con el proceso de cambios. Se puede hacer eso como 
profesional, pero es seguro que el 90% de los adictos no recaerá en su centro porque no se sentirá 
escuchado. Entonces, si uno abre el espectro de colores de la paleta y dice: "Abstinencia sí para 
algunos; consumo controlado para otros, y para varios, cambiar la sustancia por otra menos adictiva y 
menos riesgosa", tendrá una oferta asistencial mucho más potente a la hora de llegar a la gente, 
evitando que se caiga por un gran colador. Lo que muestran las investigaciones es que del 100% de las 
personas que tienen problemas y piden ayuda que no son la mayoría, representan un 10%; la mayoría 
de los que tienen problemas logra resignificar su vínculo con la sustancia a lo largo de su historia de 
vida, entre el 10 o 12% logra engancharse, comprometerse, con propuestas netamente asistenciales, 
puras, en las que se les dice de entrada que trabajan en la abstinencia y que si quieren un consumo 
controlado o achicarlo, no es ese su lugar. Esto sirve para un 10%, pero ¿qué respuesta damos al 90% 
restante? Ahí hay que abrir la paleta de ofertas asistenciales en la que el consumo controlado puede ser 
una opción. Quizás, en el devenir del proceso, el joven o el adulto logre o quiera la abstinencia, pero 
quizás no; tal vez logra achicar el consumo o cambia de sustancia y mejora su calidad de vida, sus 
indicadores de funcionamiento biopsicosocial y espiritual, y es feliz. Entonces, la abstinencia no es 
necesariamente lo adecuado y lo posible para todos los usuarios problemáticos. 


En ese sentido, la reducción de riesgos y de daños es más una perspectiva que, aplicada en sectores de alta 
vulnerabilidad social, puede llegar a ser efectiva si está acompañada de políticas altamente inclusivas, que 
integren; integrales e inclusivas, porque a alguien caído del mapa hay que incluirlo, primero. Si uno va con 
una charla de drogas y el individuo no tiene para comer o no tiene trabajo, no funciona; eso no se sostiene. 
Hay que ser más integral e inclusivo. Por lo menos, esa fue la conclusión a la que arribamos de nuestra 
experiencia en Casavalle. 


SEÑORA PRESIDENTA.- Realmente, no sé si lo que quiero expresar son preguntas; sí tengo un 
montón de dudas. 


Comparto una cantidad de los conceptos que vertió el sociólogo Lapetina, pero como psicóloga social creo 
que la mayor educación es la de la vida cotidiana, mucho más que la formal. Y tenemos una sociedad que 
permanentemente está generando consumidores. Entonces, estoy de acuerdo con la estrategia de reducción de 
daños, en esto que manifestaba el sociólogo Lapetina, como una concepción después veremos qué funciona 
con cada quién, pero aunque tengamos unas quinientas mil actividades territoriales, comunitarias, reforzando 
las familias y los vínculos creo que el mayor problema es la desvinculación y la crisis de parentalidad, la 
soledad de los jóvenes; considero que es el peor de los males, los jóvenes están permanentemente 
bombardeados en que para ser más lindos y atractivos para las mujeres deben tomar tal cerveza o comprarse 
tal zapato, sin que nadie les haya enseñando los afectos. Porque los afectos se enseñan, también, aspecto que 
solemos omitir como parte del aprendizaje. Creo que hay una brutal crisis de continencia de los niños, niñas y 
jóvenes, y una brutal crisis de parentalidad, y que no se les enseña los afectos. Por eso, buscan una 
satisfacción rápida, porque no han aprendido los afectos o no se los han dado. A mí me martiriza esto, porque 
me pregunto cómo peleo contra esta enorme masa cultural, económica y masiva. Inclusive, si uno empieza a 
conversar con el más "pintado" de los progresistas por llamarlos de alguna manera, advierte que está metido 


dentro del rollo del consumismo, del hedonismo, del individualismo; no de la individualidad, que es algo 
diferente y está bien. 


Me parece que, de cualquier manera, hay que realizar acciones más globales, diferentes, según con quien se 
trabaje, porque somos todos diferentes y necesitamos distintos tipos de abordaje. Estoy sintiendo que en el 
medio no hay nada. Creo que hay un montón de cabezas que explican situaciones y muchas líneas comparto 
que las líneas que ha tirado la Junta Nacional de Drogas son correctas, pero en el medio, donde está la gente, 
es donde falla la cuestión. Yo sé que va el gurí y te dice "Intername", porque también es parte del 
"Arreglámelo ya", del "Haceme el trámite" es lo mismo, pero ¿adónde va? Ahí es donde siento el agujero 
negro porque me siento como impotente con el mensaje general de una cultura del consumo muy 
característica de la posmodernidad, muy hedonista, muy individualista, que no impulsa valores solidarios, 
muy de competencia, muy fragmentada. Porque hoy los gurises hijos de cualquiera: desde el más 
conservador hasta el más radical izquierdista sienten la fuerza de la fragmentación. 


El otro día una niña de trece años discutía con su madre de izquierda si tenía que ser "plancha" o "cheta"; 
tenía que elegir porque si no, no tenía lugar. Ese es el mensaje brutal que me parece que es como el 
componente faltante. Hay una cantidad de estrategias algunas las comparto, otras me parecen horrorosas, 
otras simplemente lucran; hay puertas de entrada, manos tendidas, pero lo que veo es que en el medio hay 
que debatir con sinceridad estos problemas, que para mí son clave. 


No me preocupa que alguien libremente elija consumir socialmente o para divertirse; me preocupa que 
sustituya con el consumo lo que necesita, que es el cariño, el aprecio, la contención humana. 


SEÑOR LAPETINA.- Comparto que, en buena medida, hay una soledad expresada en diferentes 
dimensiones, de diferentes maneras. Hay una sociedad contemporánea hiperconectada, pero también 
hiperdesconectada del adentro; hiperconectada en la Internet pero no en la "innernet". Esa es buena 
parte de la explicación de la problemática que vivimos hoy por hoy. En cuanto al rol de la familia, estoy 
absolutamente convencido de que tiene mucho que ver en todo esto. 


SEÑORA PRESIDENTA.- Yo siempre digo que hay niños en situación de calle y niños que tienen 
mucho dinero que están en situación de máquina, que tienen una linda habitación, el "play", "el 
chucurrucu", el ipod ya me pasaron con toda la tecnología; no llego a la última pero que, en realidad, 
no tienen contacto humano. 


SEÑOR LAPETINA.- No hay duda de que se debe apuntar a un modelo diferente, que va mucho más 
allá del capitalismo o del comunismo, como se dio en una época. Eso es la frutillita de la torta; la 
discusión de fondo no es esa. Se precisa verdaderamente un cambio de conciencia planetaria, porque 
inclusive el planeta está amenazado: hoy está y mañana no. Se precisa un cambio bastante más 
profundo. El sistema económico puede ser una de las consecuencias de la revolución de conciencia que 
se precisa. No es una revolución afuera, sino adentro. 


SEÑORA PRESIDENTA.- Capaz que por ser romántica, me da la impresión de que eso hay que 
plantearlo. Si no se explicita, estaríamos mintiendo. 


(Diálogos) 
——- La Comisión le agradece su presencia. 


Se levanta la reunión. 


T ínaa dal nia da namrma 
Montevideo, Uruguay. Poder Legislativo. 


